«5 

K 


I 





• ' 

Sw . vo ,' » - \' Y *\ v 





,à* \ n 


: 


\\v.y 


• ■ • *. . . V * \ ' 'V • V , '* • s 

■ . . - .. ' • •■ :• ■ ' V. ; 

.•" ,-v • 

. v • V • \ V s y ; ; v ; i > 

:\v ^SSSM 

. * v V\1 . . ''v •” « \ . V \v\ . « ,\ «p.vaW. \y * <\ »> V\\ • i\\l 






\ v\ 

V v\\V\«' 
v' ' V V 


ÀOV\Y 


k \y 


I 


WWWW 


wò\\ 


X 


.W>\'\\* 

: n v \v °. v'V 

: ' 5; ÌilÌ« 

' 

; .v - y 


»v»: 


V 


V\.v 
v\V\\\V \ v\ 


V - v ‘ a \\v ù'\\ 

»\\« aAww r ' 




y 


,\Vs v 




*\\\\\\« ' 


•JCv\ 




\\\\v\ 


iv ,W \\ o; • •» 

.• N ; •* • . W ‘ 

fc'-.Y ':• ;\ v i ?! 

, 

... 


^\\ v ^ 
\\vv\\v 


A' 




> ,V 4 . 


--ìy; 




i\\\ì 




>V‘* 


X,v ov 




W '»' 1 


‘ * ^.sjjKR Va vv v v ; 


— ... vt.* -. 




« 


. » '•(“ Wxv'^W 




.' . 

» 


• ' 

. .!** 


• • 


sa 


,*.«s 

W-- 


'■•:•' - V 



■■ •> ■■ ■ • 


«V 

A, 


4 


1 


4 ' ». ; ..• . 

< • v ,* • w; • *. 

• v • 


v\v 


•> ■ > '■' 

nwa 1 >*] 








aSs* 


- i 

*• ■’■..• 1 .. 




vw 


- ...»v 4 




>w 


1 


. '% 

fe 




>»V 


w\y 


' 


i 


><! S v 


V» 




w; 

s\ 


>• 




' ' ‘,- k 

■ " • v 

» * • ..*iV . . -i v ,'4\ • ’UV'u 




v y 


, V . . 


• w. 


■ »> 




.^Cw nVVV 








: :... 

p ■ 

• .,*►* ^ ». ; . * •• 

► \* . * 

- * _- J * . V - - r - * e . ^ 


■4 

A 4 

J. 

riti 


A' 






J 


I 

' i £ r?Lv 






% .. 




A 


•’i 

•’JL 


* 1 >1 

t 






%7^ •’< 

.1/. % 

v *\ ^ r'L 







. * 


w * ' W 
•* 




: 


' J; , 
A” .V 


K k 



' 

• •: ' - • 

/ ,ì * -w - . ,^ ‘A» 

..* ■ 

^ ^ w. • ^^.SaRS®sswt • y< 


»” -, 



. ' . V -. i vi .' 










.•• w '..• • " ì;«vvL 


,*V' 

N.C 


■ 

' 

/ * • *W * .**-* ' - /-|. jÌ>A AV'.. ^ li ^ 

.' V > • ' .- f.tll * 1 v 




.VP 






V-* 


i\S 


'W>*s 


. • 


%» 


•'•'n ,1 




M* ... 


. <%«(. 

.*» «*•«h>hii« pf» 1 nrapRiK 


. * c, 




«\- 


.i ÓL-' 






-, ‘ ' 



ccademia di Medicina di Torino 

ano del ..E . A .S.kop.ho.p.Q.U 

da Porto Said 


OS 



















» 1 ' 



DIZIONARIO ENCICLOPEDICO 

DI 

MEDICINA E CHIRURGIA 


QUINTO VOLUME 

EIster-Fenolo 






DIZIONARIO ENCICLOPEDICO 

DI 

MEDICINA E CHIRURGIA 

PER USO DEI MEDICI PRATICI 

REDATTO DAL 

PROF. D. R ALBERTO EULENBURG 

IN BERLINO 

CON LA COLLABORAZIONE 

DI MOLTI DOTTORI E PROFESSORI 

TRADUZIONE ITALIANA AUTORIZZATA 
Con numerose figure intercalate nel testo 


QUINTO VOLUME 

Elster-Fenolo 

CASE EDITRICI 

Cav. DOTT. V. PASQUALE 4 D ott. FRANCESC 0 VALLARDI 

Libreria nella li. Università Strada S. Anna dei Lombardi 36. 

NAPOLI 



\i&. b 


ay\\J 66 O 




Riservati tutti i diritti di proprietà letteraria delle Case Editrici 




% 


Nàpoli, Tip. Angelo Traili, Strada Medina, 25 — 1891 


♦ 











Elster, si trova nei confini sud-ovest della prefettura di Sassonia , a 
457 m. sul mare, con stazione ferroviaria. È in una posizione graziosa ai 
piedi del Brunnenberg che si eleva ad Est, mentre ni Nord si trova l’altura 
di Mùhlhausen che con direzione tortuosa da Sud-Ovest a Nord-Est chiude 
la valle serpeggiante. A Sud questa valle è circoscritta solo parzialmente 
da un’elevazione, mentre ad Ovest ed a Sud-Ovest si aprono due valli late¬ 
rali. Il clima è mite in generale quantunque abbia del clima fresco dei monti. 
La temperatura media annuale ascende + G*5°C. La media annuale dello stato 
barometrico è 26" I venti più frequenti sono quelli del Sud e Sud- 

Ovest, ai quali seguono poi per frequenza i venti di Ovest e Nord-Ovest. 

Tra le diverse sorgenti di Elster sono più importanti quelle nel parco e nelle 
colonnate ai piedi del Brunnenberg, e che sono adoperate per bevanda: la 
inorizquelle, konigsquelle, marienquelle, ajlbertsquelle e salz- 
quelle. Tutte le acque sono alcalino-saline ed acidule-ferruginose, hanno 
come costituenti prevalenti il solfato di sodio, il carbonato ferroso e l’acido 
carbonico libero. La serie di successione con la quale sono scritte queste 
acque, mostra pure la quantità di ferro e di sali in esse contenuti, in quanto 
che la prima contiene la maggior quantità di ferro ed invece la minor quan¬ 
tità di sale, mentre in quelle che seguono, diminuendo la quantità del ferro 
aumenta quella dei sali. In 1000 parti di acque si contengono: 



Moriz¬ 

quelle 

IiÓnigs- 

quelle 

Marien- 

quelle 

Alberts- 

quelle 

Salz¬ 

quelle 

• 

Bicarb. di ossidulo di ferro . . . 

0*085 

0-084 

0-062 

0058 

0-062 

„ ossidulo di manganese . 

— 

0-026 

0-015 


0-008 

„ sodio. 

0-261 

0-735 

0-726 

0-865 

1-684 

„ calcio . 

0-152 

0-255 

0-205 

0-151 

0-181 

„ magnesio. 

0-109 

0-119 

0-241 

0-153 

0-168 

Cloruro di sodio. 

0-697 

1-474 

1-872 

1-061 

0-827 

Solfato di sodio. 

0-954 

2-086 

2-947 

3.163 

5-262 

Somma dei componenti solidi . 

2-282 

4-990 

6131 

5-515 

8-325 

Acido carbonico libero in cc. . 

1266-12 

1310-92 

1112-77 

983-64 

986-84 


Mentre la morizquelle appartiene alle pure e cariche acque ferruginose, 
la salzquelle per la sua costituzione chimica ed efficacia si approssima alla 
kreuzbrunnen di Marienbad, alla quale si avvicina in sostanza solo in riguardo 
alla quantità di cloruro di sodio. 

Oltre all’uso per bevanda le dette acque si adoperano anche per bagni; 
ed agli scopi balneari servono pure 6 altre sorgenti ferruginose trovate in 
Eulenburg — Diz . enciclopedico . Voi. Y. 1 
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ELSTER. EMARTRO 


cioè 


a) inorganiche solubili nell’acido nitrico 


13-094 


questi ultimi tempi, nonché il fango minerale ferruginoso. Di quest’ultimo 
100 parti di sostanza secca risultano di: 

A. 6-050 di sostanze solubili nell’acqua, I B. 46-916 di sostanze insolubili nell’acqua, 
cioè : 

a) organiche: 

Acido crenico ) 

Acido humico . . 

Resina di torba ' 1*780 

Acido formico . . 

h) inorganiche : 

Cloruro di sodio . . 

Cloruro di calcio 
Cloruro di ammonio 
Sodio combinato all’a¬ 
cido crenico, formi¬ 
co , resina di torba 
ed acido humico . 0-898 

Solf. di calcio. . . 0-270 >4-270; 

„ di ossid. di ferro 0-570 
diossid. dimang. tracce 
di magnesio . 1-350 

„ di sodio . . . 0-408 

Allume (contenente a- 
cido fosforico . . 0-030 

Silice.0-040 


1-778 

0-002 

0-704 

tracce 


G-050 


Bisolfato di ferro 
Ossido di ferro . 
Ossido di mangan. 
Allume . 

Calce 
Soda. 

Magnesia . . 

Acido arsenioso 
Ossido di rame 


3-744 

3-271 

tracce 

3-744 

1-810 

0-323 

0-194 

0-002 

0-006 


h) insolubili nel medesimo cioè: 
Acido'silicico 






Sabbia micacea 

f 

c) sostanze organiche so¬ 

lubili in alcool, cioè: 
Resina di paludi . 1-945 [ 

Cera di paludi . . 3-800 \ 

d) sostanze organ. solibili 
nella potassa caustica, cioè: 
Acido crenico, acido, formi- 


10-499 


46-916 


5-745 


co, resina, humus 


17-578 I 


C. 47-034 di specie di piante organiche 


47-034 


La felice combinazione delle acque ferruginose pure e saline, e dei iau- 
gki, permette ad Elster di estendere le sue indicazioni ad una cerchia più 
ampia. L’uso curativo delle acque di Elster è indicato: per il grande gruppo 
delle malattie digestive combinate all’anemia o che da essa provengono, singo¬ 
larmente per la dispepsia, catarro gastro-enterico, stati di debolezza generalo 
consecutivi ad anemia, perdita di umori, sforzi eccessivi del corpo e dello 
spirito, come gli eccessi sessuali, le malattie croniche del sistema nervoso, 
gli stati di depressione ed anche di esaltazione della sfera sensoria e mo¬ 
trice, affezioni degli organi sessuali, specialmente del sesso femineo, metrite 
cronica ed essudati nel piccolo bacino. 

Gli apparecchi per la cura e le condizioni di abitazione debbono dirsi 
eccellenti in questo sito idillicamente disposto. Gli stabilimenti per bagni 
sono benissimo eseguiti dal punto di vista balneo-tecnico. L’acqua per bagni 
vien riscaldata nelle vasche di rame secondo il metodo dello Schwarz. Il 
carattere campestre che si è voluto serbare al luogo non è disturbato dai 
prezzi troppo elevati. 

P. * K. 


Emantina, emanto. L’estratto preparato dai tuberi dell ’Ilemanthus 

toxicarius (o Buphane toxicaria), della famiglia delle amarillidee, dal quale 
il Gerard ha preparato un’alcaloide, 1’ emantina, sembra che spieghi un’a¬ 
zione venefica simile all’atropina, secondo gli esperimenti del Ringer e Mor- 
siiead. Quest’estratto nei cani e nelle ranocchie spiega singolarmente la sua 
azione sul midollo allungato, non tanto sui nervi motori e sui muscoli, pa¬ 
ralizza i vaghi e le loro terminazioni intracardiache; la istillazione locale nel 
sacco congiuntivaie produce midriasi nell’uomo; nell’istesso modo agisce la 
istillazione di una gocciola di soluzione al 5 °/ 0 del solfato di emantina. 
Yegg. Seguin’s Archiv of med. Ili, pag. 217. 

Emartro (da ca[i a sangue ed articolazione), versamento di san¬ 

gue nella cavità articolare, v. Articolazioni (ferite delle). 
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Ematemesi (aTjjia ed èjjieTv, vomitare), vomito di sangue, v. gastror¬ 
ragia. 

Ematidrosi ( ed 'iopzzz, sudore), sudore sanguigno , v. sudore 
(secrezione del). 

Ematina v. sangue (tracce del). 

Ematocele. Stravaso di sangue, caratterizzato da raccolta di sangue 
nei dintorni del testicolo e dei suoi tegumenti, e si distingue primieramente 
Rematocele diffuso dal circoscritto, giacché nel primo caso la raccolta sanguigna 
accade nel cedevole tessuto cellulare degli involucri, nel secondo invece in una 
cavità ben circoscritta. Per rispetto a sede si dovrebbe distinguere : 1° La 
raccolta di sangue nel tessuto cellulare sottocutaneo ; 2° tra la fascia di 
Cooper e la continuazione della fascia trasversa od infundibuliforme; 3° al- 
P interno di detta fascia, nei tessuti che circondano il funicello spermatico; 
4° nella vaginale del testicolo o negli altri residui del processo vaginale 
del peritoneo e 5° da ultimo nel tessuto proprio del testicolo. Le specie 
riportate al N.° 1, 2 e 3 son conosciute ancora col nome di ematomi, mentre 
che il nome di ematocele si usa a preferenza per la 4 a specie. Lo stravaso 
di sangue nella sostanza stessa del testicolo venne anche designato col nome 
di apoplessia del testicolo (Volkmann). 

Limatocele sottocutaneo diffuso si origina per i traumi sullo scroto, 
come ad es. per urti nell’ andare a cavallo , per caduta , ecc. , nei quali 
casi di leggeri si spiega la rarità della contemporanea lesione del testicolo, 
giacche quest’ultimo, in grazia della sua grande mobilità, sfugge alla vio¬ 
lenza, e la pelle vien direttamente schiacciata contro le ossa. Anche le le¬ 
sioni dei vasi nelle ferite , nelle rotture sottocutanee del corpo cavernoso 
dell’ uretra e del pene, possono ugualmente dar luogo a raccolta di sangue 
nel tessuto cellulare sottocutaneo , quando si rompe la fascia perineale su¬ 
perficiale. Raramente un semplice sforzo ne è la causa occasionale (Lal- 
lemand-Gosselin) ; talaltra fiata si è visto verificarsi ugualmente stravaso 
di sangue nel tessuto cellulare sottocutaneo in seguito a rottura traumatica 
delle cisti ematiche. 

Poiché ora il tessuto sottocutaneo dello scroto è in rapporto con quello 
dell’addome e delle cosce, il sangue può molto agevolmente infiltrarsi nelle 
parti circostanti e quindi non si avranno mai dei limiti molto netti. In questo 
caso il tumore assume un aspetto piriforme con la parte inferiore molto slar¬ 
gata. La sua tensione è varia , come varia n’ è anche la consistenza. Al¬ 
lorché lo stravaso è recente il tumore è molle, fluttuante, ma diventa sempre 
più duro, e spesso alla palpazione fa percepire i coaguli sanguigni, nel qual 
caso si avverte un tremolio caratteristico del contenuto (Jamain). In un periodo 
più inoltrato la durezza raggiunge un grado considerevole. Manca la trasparenza. 
La pelle sovrastante è per lo più alterata nel colore. Il contenuto del tumore 
mostra i più svariati cangiamenti dello stravaso sanguigno. Il testicolo resta 
al di sopra ed in fuori (Gosselin) ed è liberamente mobile senza verun’altra le¬ 
sione. Raramente però questi fenomeni si mostrano manifestamente chiari, im¬ 
perocché rematocele sottocutaneo diffuso è per lo più collegato a fuoriuscita 
di sangue negli strati più profondi. Nel decorso ulteriore il tumore dimi¬ 
nuisce di volume ed aumenta di consistenza, sempre però che non insorgano 
fenomeni flogistici , che corrispondono a quelli del flemmone e non di rado 
menano a cangrena della cute, da lasciare i testicoli perfettamente allo sco¬ 
perto. Solo in quei casi in cui la emorragia si prolunga ancora per molto 
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tempo dopo la lesione, il volume del tumore aumenta senza fenomeni flogi¬ 
stici per subire più tardi le alterazioni suddette. I fenomeni concomitanti sono 
talfiata tanto imponenti da poter mentire financo i fenomeni dello strozzamento 
ernioso ed indurre i chirurgi, tenuto conto della ritenzione dei materiali tecali, 
a procedere alla erniotomia (Pott). In generale però questi sintomi cessano 
subito. Il trattamento curativo consisterà nel riposo e nell’applicazione locale 
del freddo, nonché nella compressione dei vasi, nella regione del canale in¬ 
guinale o nel perineo, a seconda della sede dei vasi lacerati. Solo in caso 
di una forte tensione della pelle, da minacciare cangrena, si suol praticare 
la puntura del tumore, e quando non riuscisse possibile di frenare la emor¬ 
ragia si ricorrerà all’incisione, la quale, con tutte le misure antisettiche, non 
arreca pericolo di sorta , e rende accessibile alla cura diretta la sci gente 
dell’emorragia, mentre che per lo passato a queste operazioni seguiva sup- 
porazione abbondante e financo la morte ( Pott, Bowman , Bèràrd , Vel- 
peau. Mirici ). 

Se l’emorragia si verifica fra i due prolungamenti delle fascio essa è 
manifestamente circoscritta e forma un tumore cilindrico od inferiormente 
piriforme, il quale ricopre 1’ apertura esterna del canale inguinale, e s’ in¬ 
sinua più dentro di esso. Anche i dintorni dell’apertura interna del canale 
inguinale possono presentarsi molto induriti. Il testicolo si trova nella por¬ 
zione inferiore del tumore, il quale si presenta teso con fluttazione in principio 
anche più manifesta che nella forma precedente. Le ulteriori alterazioni e la 
cura sono come in quella. Una simile raccolta di sangue però dovrebbe 
essere molto rara, imperocché a causa della sottigliezza della continuazione 
della fascia trasversa , accade facilmente una lacerazione della medesima e 
si ha la forma seguente. 

Questa è rappresentata da uno stravaso sanguigno all’interno della fa¬ 
scia infundibuliforme intorno ai componenti del cordone spermatico ; e sic¬ 
come il tessuto cellulare di questa regione è in connessione con quello sotto¬ 
peritoneale, così facilmente lo stravaso s* infiltra nello stesso. Il Kociier ne 
distingue 3 specie : 1° In fuori del canale inguinale tra questo ed il testi¬ 
colo. 2° Nel canale inguinale. 3° In ambedue contemporaneamente. Le cause 
in seguito alle quali questi ematoceli o meglio ematomi possono verificarsi, 
sono le lesioni dei vasi del funicello spermatico per contusioni, come ad 
esempio: colpi contro il pube (Harris), colpo di martello (Jobert), met¬ 
tersi nel bagno a cavalcioni di una trave (Bowmann ), urto contro il pomo 
della sella (Cooper), casi tutti in cui la violenza agisce dal basso in alto. 
Anche frequenti volte si son potuti osservare stravasi sanguigni consecu¬ 
tivi a forti contrazioni muscolari , come ad esempio nel defecare (Jamain) , 
durante un accesso convulsivo (Barbe), nel sollevare un peso (Pott), in 
un accesso di tosse o in uno sforzo di voce (Kociier). La rottura dei vasi 
tanto più lacilmente si verifica per quanto più essi sono teneri , e così si 
spiega il caso riferito dal Malgaigne in cui al di sotto della parete addo-i 
minale si trovò un tumore encefaloide. Il Velpeau riferisco la rottura dee 
vasi per uno slorzo muscolare ad uno strozzamento dei medesimi per le fibri 
del cremastere, che li circondano in forma di anse, donde la stasi negli stessi 
e la loro rottura, alla quale dispongono specialmente le dilatazioni vasai, 
(vaiicoceli, Curling). Molto piu raramente che non si osserva per le vene, 
notasi la rottura^dei vasi arteriosi , come ha fatto notare il Malgaigne, 
Anche nelle operazioni si e potuto vedere la comparsa di un ematoma 
spesso accompagnata a fenomeni molto pericolosi (Petit, Scarpa, Svalin). 
Il segno più importante è il tumore. Questo comparisce o immediata¬ 
mente dopo la causa traumatica , accompagnato a senso di dolore ( Mal- 
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GAIGNe), oppure dopo un certo tempo, p. es. dopo una mezz’ora, e dipende 
dalla intensità e durata della emorragia proveniente dai vasi lacerati. Dap¬ 
principio piccolo di volume , si sviluppa dal basso in alto, più o meno 
rapidamente, fino a raggiungere un volume considerevole. La pelle che ri¬ 
covre il tumore o si presenta del tatto normale o più spesso ecchimotica. 
Lo stesso dicasi pel tessuto cellulare sottocutaneo. La forma del tumore, 
in principio cilindrica , raramente piriforme nella porzione che resta all’ e- 
sterno del canale inguinale , passa superiormente nella infiltrazione del 
tessuto cellulare sottoperitoneale, come il Kocher ha sperimentalmente di¬ 
mostrato, mentre scomparisce la netta delimitazione nella regione dell’aper¬ 
tura interna del canale inguinale. La forma ed il volume varia a seconda 
della quantità del sangue stravasato. Il volume poscia và gradatamente di¬ 
minuendo. Può solo aumentar di nuovo istantaneamente se per qualche causa 
si verifica una nuova emorragia, come pure per la comparsa della infiammazione. 
La sua consistenza, molle al principio, quasi fluttuante, diventa col tempo 
sempre più dura , ed in tal caso il tumore si può meglio circoscrivere. 
Nel caso di tumori più piccoli il testicolo si trova in basso ; in quelli 
più grandi si dispone di trasverso col suo lato interno rivolto in alto (Kociier). 
L’epididimo resta libero. Tutte le altre parti costituenti il cordone sper¬ 
matico non sono palpabili. Tra i sintomi concomitanti è da notarsi il dolore 
alla comparsa del tumore, spesso con la manifesta sensazione di laceramento. 
Per aumento della tensione questo dolore può aumentare. È raro che la pres¬ 
sione sul tumore provochi la stessa sensazione che la pressione sul testicolo 
(Barbe). Il dolore aumenta nella stazione eretta. (Pott, Tiiormann). Le ul¬ 
teriori metamorfosi sono quelle della coagulazione del sangue e dall’assor¬ 
bimento della parte liquida, per la qual cosa, con la contemporanea infiam¬ 
mazione reattiva delle parti circostanti, può svilupparsi una specie di tumor 
cistico, sotto l’aspetto di un idrocele saccato, alla qual patogenesi sarebbero 
da riportarsi molti fatti consimili che si osservano nel cordone spermatico. 
Altre volte in secondo tempo comparisce una nuova emorragia , con in¬ 
grossamento del tumore, e spesso molto tempo dopo la comparsa della prima 
emorragia (Thormann), e con ripetute recidive (Pott). Alle più pericolose 
complicanze deve annoverarsi la comparsa dei fenomeni infiammatori 'con i 
più violenti sintomi e diffusione della infiammazione al tessuto sottoperito¬ 
neale ed al peritoneo. 

La diagnosi differenziale potrà aggirarsi tra un’ernia intestinale e l’affe¬ 
zione in parola, e qualche volta, per la posizione profonda del versamento 
sanguigno, diventa molto difficile lo stabilirla, specialmente quando vi sieno 
fenomeni di strozzamento. Ma nella maggioranza dei casi la violenza pre¬ 
gressa potrà appoggiare la diagnosi. 

Il trattamento si limiterà primieramente ad arrestare la emorragia ed 


a moderare i fenomeni infiammatori col riposo, freddo, compressione od ap¬ 
plicazione di un cinto erniario (Malgaigne). La puntura, massime se seguita 
da compressione, ove la emorragia continui, è indicata solo pei casi recenti, 
sempre però che le pareti sieno cedevoli, essendo possibile che nei casi in cui le 
pareti sieno divenute del tutto rigide, avvenga penetrazione di aria con le sue 
conseguenze. La incisione, che deve estendersi a tutta la lunghezza del tumore, 


è solo indicata nei casi in cui non si riesce con i suddetti rimedi ad arrestare 


la emorragia. Son registrati casi, nei quali, in seguito alla incisione si 
ebbe tanto imponente emorragia da diventare pericolosa ed anche letale. 
Il timore per la incisione era a preferenza per la comparsa di una in¬ 
tensa infiammazione. La castrazione è solo indicata quando la emorragia è 
pericolosa: oggi però, tenuto conto di tutti i mezzi della rigorosa antisepsi 


U ematocele 

di cui disponiamo, i pericoli della puntura ed apertura del sacco sono di 
molto diminuiti, e quindi siamo molto meglio nel caso di allontanare il san- 
crue stravasato, ed evitare un ematocele saccato. 

° La raccolta di sangue nel processo vaginale non dovrebbe essere ohe 
estremamente rara, e propriamente nei casi in cui vi sia un erma congenita. 

In tal caso i fenomeni corrispondono a quelli della lesione rei sacco sieroso. 

Più importanti sono gli ematoceli saccati, sia prodotti da stravaso san¬ 
guigno in una porzione non obliterata del processo vaginale del peritoneo 
presso il testicolo o il funieello spermatico (ematocele della vaginale e del 
funicello spermatico), oppure come residuo di un ematocele diffuso dei cor¬ 
done spermatico; ora nel caso che di già esista una cavità, bisogna distin- 
o-nere se questa era ripiena di liquido oppure no. Nel 1° caso rematocele 
ripete la sua origine da un idrocele, e siccome ciò quasi sempre e prodotto 
da traumi, si dà ad esso in tal caso il nome di ematocele traumatico, seb¬ 
bene questo concetto fosse pure applicabile ad una parte dei casi seguenti. 
Lo stravaso sanguigno allora è determinato o da una diretta lesione dei 
vasi, oppure da un trauma ohe produsse uno stimolo sulle pareti della ca¬ 
vità, fatto che ha per effetto i fenomeni flogistici, di cui parleremo più tardi 
e quindi mediatamente il versamento sanguigno. Se al contrario la cavità 
non era ripiena di liquido, la emorragia sara l’esito di certe alterazioni delle 
pareti della cavità, e siccome in tal caso essa vien provocata in apparenza 
dalle cause più insignificanti, così viene anche designata col nome di ematocele 
spontaneo, periorchite emorragica (Kociier) o ematocele consecutivo (Longet). 

Le cause per le quali può avvenire un versamento sanguigno nella tu¬ 
nica vaginale sono: i traumi, che tanto più facilmente possono colpire il 
testicolo, per quanto più la sua guaina è dilatata da liquido, le percosse, 
gli urti, le contusioni nel cavalcare, un calcio di cavallo (Petit) , un colpo 
di martello ( Walter ) ecc. Il Kociier ha istituito esperimenti intorno a 
questa specie di sviluppo, ed ha trovato, che la emorragia comincia dap¬ 
prima nei dintorni del tessuto cellulare dello scroto, indi lo stravaso si fa 
strada tra la tunica vaginale ed il testicolo, e dopo la rottura di questa pe¬ 
netra nella sua cavità. E ciò concorda pienamente col fatto che raramente 
si riscontra la rottura della porzione anteriore della vaginale. Le contrazioni 
forzate dei muscoli addominali, singolarmente quando vi sia una disposizione 
per alterazioni vasali, possono egualmente provocare un ematocele: il solle¬ 
vamento di un peso (Peletan), un accesso di tosse (Kocher). Un fattore 
etiologico molto comune è rappresentato dalla rottura dei vasi nella puntura 
dell’idrocele (più frequentemente quando questa sia praticata con la lancetta 
anzicchè col trequarti), come pure dalle più scarse raccolte liquide, nel quale 
caso la emorragia può verificarsi anche dal foglietto viscerale. La emorragia 


non comparisce subito dopo la puntura, ma ordinariamente si presenta, quando 
in seguito alla operazione i pazienti facciano un movimento più prolungato 
e più intenso. La causa di gran lunga più frequente però è data da una 
alterazione speciale della vaginale propria del testicolo, le alterazioni della 
quale dispongono alle emorragie. Il Gosselin ha per il primo minutamente 
descritta questa affezione , ed il Kociier ha diffuse queste vedute. Questi 
processi flogistici coincidono con la infiammazione cronica della vaginale 
v prodotta da lesioni della medesima nelle operazioni , o da irritazioni per inie¬ 
zioni ecc. o da idrocele traumatico che abbia agito sul testicolo molto 
tempo prima della comparsa deH’ematocele, e spesso da rottura dell’idrocele 
(Langenbeck) o da colpi sullo stesso ( Baum ). Il Gosselin ha diviso in 3 
gradi le alterazioni prodotte dalla infiammazione cronica della vaginale (va- 
ginalite). 1° grado: la sierosa apparisce ispessita per sovrapposizione di mem- 
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brano incompletamente organizzate, di diversa spessezza e struttura; ciò non 
pertanto è sempre morbida e cedevole. Nel 2° e 3° grado le pseudomembrane 
si organizzano in vere fibre, disposte nell’interno della loro massa amorfa. 
In questo periodo si ha neoformazione vasale, che dalla tunica vaginale si 
porta in esso tessuto neoformato, la vaginale diventa rigida e poco cedevole 
e non di rado contiene depositi calcarei. I processi infiammatori si propa¬ 
gano alle parti circostanti. Contemporaneamente il contenuto dapprima sie¬ 
roso diffiuente, si trasforma in quella massa brunicoia, di color cioccolatte, 
che possiede una grande tendenza al disfacimento purulento. Dopo che il 
Longet aveva dimostrata la origine spontanea della emorragia dalle pseu¬ 
domembrane ed ammesso ancora che il sostrato di queste sia una vaginalite 
pregressa, troviamo nel Kocher la più accurata descrizione di questo processo 
morboso. Secondo lui comincia dapprima un ispessimento della tunica vaginale 
nella forma di strati fibrosi concentrici, dei quali i più esterni risultano di 
un tessuto connettivo fitto; i più interni invece risultano di una massa più 
omogenea con diversi depositi. Questi strati possono staccarsi come tanti 
gusci, tanto più facilmente per quanto più si avvicinano alla superficie in¬ 
terna. I depositi risultano di forme progressive e regressive del tessuto 
• connettivo, incrostazioni calcaree, piccoli focolai di tessuto granulante di 
aspetto embrionale, e di sangue contenente un coagulo nel mezzo. La sepa¬ 
rabilità di questi strati diminuisce sempre più finché il tutto acquista una 
consistenza dura, fibrosa, ed il testicolo per lo più atrofizzato, appena rico¬ 
noscibile, trovasi incastrato nelle proliferanti masse connettivali. Come qual¬ 
che cosa di singolare si fa pure notare la fragilità dei capillari. 

Queste alterazioni corrispondono esattamente a quelle che abbiamo anche 
osservate in altre membrane sierose. Per questi depositi ed escrescenze vil¬ 
lose s’impiccolisce la cavità della vaginale, il cui contenuto solo in piccola 
parte è costituito da sangue sieroso, essendo per la maggior parte formato 
da coaguli sanguigni e sangue recente, che determina la consistenza, il co¬ 
lore e le alterazioni del tumore. Esso contenuto si presenta come una pol¬ 
tiglia simile al fondo del caffè o del cioccolatte; risulta di corpuscoli ema¬ 
tici nei più differenti periodi di trasformazione insieme a gocciole di adipe 
e cristalli di colesterina. Raramente apparisce di colorito verdastro come la 
bile (Salacroup, Croquet) oppure lattescente, ricchissimo di grasso (Vel- 
peau, Siciiel, Cooper, Fergusson). La sua composizione chimica è: cistina, 
urea, cloruro di sodio, leucina, glutina, paralbumina ed albuminato di sodio, 
con reazione alcalina ed un peso specifico di 1011 (Baedecker). 

Il tumore o può comparire istantaneamente o può ingrandirsi anche 
istantaneamente sotto l’influenza di una delle cause esposte, dopo che i pa¬ 
zienti avevano osservato già da molto tempo un ingrossamento del testicolo. 
Nei giorni consecutivi esso per lo più diminuisce in seguito alla coagulazione 
del sangue per rimanere poi per molto tempo così stazionario, sempre che per 
accidenti particolari non si verifichi una novella emorragia o sopravvenga la 
infiammazione. Esso si presenta ovalare, quasi piriforme, alquanto schiacciato la¬ 
teralmente, ed in avanti ed in sopra alquanto più ampio che in basso ed indie¬ 
tro. La superficie dei tumore si presenta per lo più uniforme del pari che la 
consistenza, quando però gli stravasi sanguigni superficiali non producono 
un rammollimento in qualche punto. Il peso è sorprendentemente conside¬ 
revole; manca assolutamente la trasparenza. La fluttuazione è percettibile in 
avanti ed in sopra, ma è variabile a seconda dello stato di coagulazione del 
contenuto, e quindi per lo più in una progressiva diminuzione. Rare volte 
tutto il tumore apparisce dappertutto ugualmente elastico come una cisti 
ossea. Il dolore è spesso notevole al principio, quando è rapido l’aumento del 
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tumore, e si aooompagna perfino al vomito ed ai fenomeni che si hanno nello 
strozzamento intestinale, ma diminuisce in seguito sempre piu, e qualche 
volta la stessa pressione può non causare alcuna sensazione dolorosa. Una 
speciale attenzione merita la posizione del testicolo, e poiché questo, a causa 
della sua sede in mezzo alla massa connettivale in via di raggrinzamento, 
trovasi sempre esposto alla compressione da parte dello stesso, cosi esso per 
lo più atrofizza, per modo da non essere più ravvisabile il suo parenchima; 
rare volte si verifica un semplice schiacciamento senza alterazione del tes¬ 
suto parenchimale (Curling). La possibilità di rinvenire il testicolo dipende 
quindi dal grado dell’incapsulamento, dalla conservazione del parenchima 
e quindi dalla sensibilità specifica. Spesso apparisce sotto forma di un semplice 
ispessimento della parete posteriore del sacco di una elasticità caratteristica, e 
spesso non è ravvisabile neanche da parte dell’infermo per la sua sensazione spe¬ 
cifica. Nella maggioranza dei casi esso si trova in sopra ed indietro, raramente 
in basso. E siccome in questo caso, per lo schiacciamento dell’epididimo esso 
è poco rilevabile, ed il vaso deferente più tardi viene a perdersi nel tumore, 
così, nella possibilità di una inversione è sempre da consigliarsi di usare 
nelle operazioni una speciale oculatezza. I suoi tegumenti compariscono ap¬ 
pena alterati, tranne quando l’ingrossamento del tumore sia molto notevole, 
sempre però che l’azione traumatica non abbia indotto una ecchimosi anche 
nei medesimi. Ma se 1’ematocele si è sviluppato per lesione di un vaso san¬ 
guigno durante la puntura, in tal caso lo sviluppo del tumore può essere 
accompagnato da una emorragia esterna. 

La diagnosi differenziale si raggira principalmente intorno alla distin¬ 
zione dai tumori del testicolo che più tardi saranno descritti. 

Il decorso dipende in parte dalle alterazioni esposte della vaginale e 
del suo contenuto. Tuttavia in luogo della successiva metamorfosi regressiva 
del sangue stravasato si è osservato pure lo sviluppo della infiammazione 
(Baudens, Nelaton). E vano sperare un riassorbimento del contenuto, quello 
che può invece verificarsi nella maggioranza dei casi è l’atrofia del testicolo, 
per cui il vuotamento precoce del tumore sembra tanto più urgentemente 
indicato. 

Il compito della cura nell’ematocele puramente traumatico, senza pre¬ 
cedente infiammazione della vaginale, consiste nella emostasia, e nell’impe- 
dire la infiammazione; a tal’uopo venne raccomandato l’adagiamento del te¬ 
sticolo su di un sostrato, il riposo ed il freddo. Quand’anche non sia da 
mettersi in dubbio che nei casi non gravi possa raggiungersi il desiderato 
scopo, e mercè la consecutiva applicazione di risolventi ecc. possa aversi l’as- 
sarbimento dei prodotti depositati, pure non possiamo ritenere sufficienti 
questi rimedi nella maggioranza dei casi di ematocele traumatico, come pure 
in tutti quei casi spontanei determinati dalla periorchite emorragica. In que¬ 
sti casi vennero raccomandati trattamenti identici a quelli che si adoperano 
nella cura dell’idrocele; eppero la cura di un ematocele consecutivo a re¬ 
cente operazione d’idrocele sarà differente da quella che noi facciamo negli 
ematoceli che provengono da processi infiammatori nell’idrocele e da perior¬ 
chite emorragica. Nel primo caso, finché il sangue è fluido, basterà la semplice 
puntura seguita da compressione ; però bisogna tener sempre presente che 
dcpo la puntura si verifica facilissimamente la suppurazione. Abbiamo mol¬ 
tissimi casi di guarigione seguita alla puntura, ma fra questi debbonsi anche 
annoverare quelli in cui dopo la puntura fu praticata la iniezione iodica. 

a la infiammazione che spesso segue alla puntura , con o senza inie¬ 
zione di jodo, e che rende necessaria la incisione, mostra la necessità del 
tag io radicale con tutte le cautele antisettiche, giacché così riesce più age- 
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vole di trovare la sorgente della emorragia, e contemporaneamente si ha la 
cura radicale dell’idrocele. A causa della decomposizione del contenuto, il 
setone ed il drenaggio restano inferiori di molto alla incisione, sebbene si 
sieno anche qualche volta ottenuti dei buoni risultati ( Demarquay , Chas- 
saignac, Richet, Guillemin ). La castrazione nei casi di semplice idrocele 
traumatico può essere indicata negl’individui avvanzati di età, con degene¬ 
razione dei testicoli, o nei gravi accidenti durante il decorso dell’ematocele 
o dopo il trattamento precedente, quando, oltre alla perdita del testicolo, ò 
compromessa la vita dell’infermo. 

Trattandosi di casi della seconda specie, la semplice puntura resterà per¬ 
fettamente infruttuosa, non essendo possibile di allontanare tutti i coaguli, 
che anzi subentreranno più facilmente i pericoli della suppurazione. Con ciò 
coincidono gli sfavorevoli risultati (Gosselin, Kocher) , nonché le recidive 
(Velpeau). Il Donney e Lannelongue hanno osservato perfino gangrena dello 
scroto. La cura combinata della iniezione iodica e della puntura ha mostrato 
veramente, in una gran serie di casi, risultati più favorevoli, ma sarà solo 
applicabile quando attraverso la cannula si può riuscire ad allontanare tutti 
i coaguli (Gosselin). Il setone insieme ai pochi risultati favorevoli presenta 
anche molti pericoli, per es. la suppurazione, la emorragia, e spesse volte 
ha resa necessaria la incisione. Lo stesso dicasi del drenaggio, col quale 
sebbene sia possibile mercè le iniezioni antisettiche di evitare la decomposizione 
del contenuto, pare il decorso diventa molto lungo per effetto della presenza 
delle grosse pseudo-membrane. Con la incisione siamo al caso di rendere 
completamente accessibile la cavità ed allontanare tutti i coaguli; ma allor¬ 
ché le pareti si son fatte rigide, la cavità non potrà afflosciarsi e vi sarà 
il pericolo della suppurazione, specialmente nei vecchi, tanto più che le pseudo¬ 
membrane non formano granulazioni. E indicata quindi nell’ematocele a pareti 
molto sottili ( JAMAIN ) e quando l’accrescimento del tumore accade con in¬ 
tensi dolori (Curling). Grazie al trattamento antisettico i pericoli sono di 
molto diminuiti, e già era vediamo verificarsi una serie di risultati favore¬ 
voli ( Reyher-Albert ). Ma non solo a causa della lenta guarigione, anche 
quando il decorso è del resto favorevole, ma pure per la frequenza delle 
emorragie delle pseudo-membrane siamo costretti ad allontanarle, e quindi 
il taglio si combina con la escissione di una porzione della vaginale, o col 
distacco delle pseudo-membrane, (decorticazione). Il Boyer eseguiva la escis¬ 
sione della vaginale incidendo prima la pelle, mettendo a nudo il tumore 
fino alla ripiegatura del ! a vaginale sul testicolo, incidendola ed escindendola 
fin sul testicolo istesso. In simil modo operava il Dupuytren. Il Blandin 
poi sollevava con una pinzetta la tunica vaginale e ne tagliava un pezzo 
in forma di cono, rimanendone in sito una buona porzione, la quale dava 
luogo ad un’abbondante suppurazione, per cui il Gaubriac-Mance scarificava 
pure la porzione rimanente. La escissione però offre anche dei grandi svan- 
taggi, cioè: una leggiera lesione del compresso epididimo (Gosselin), non 
che del canale deferente, difficilmente isolabile dai vasi spermatici (Velpeau), 
per la qual cosa questa operazione, a causa della prolungata suppurazione, 
non è da preferirsi alla castrazione stessa (Roulet). La decorticazione in¬ 
trodotta dal Malgaigne consiste nell’allontanare le pseudo-membrane, dopo 
l’apertura del sacco, fino alla loro ripiegatura sul testicolo, dove esse per altro 
posseggono uno spessore considerevolmente piccolo. Tale operazione spesso 
si esegue agevolmente col dito , per lo più però è necessario 1’ uso della 
guida, del bistorì, della pinzetta e delle forbici. In tal modo si evita sicu¬ 
ramente la lesione dell’epididimo, del vase deferente, ecc. e rimane una mem¬ 
brana che facilmente dà granulazioni, ma in questa operazione non di rado al 
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distacco delle pseudo-membrane si hanno forti emorragie (Duplay, Chas- 
saignac). Qualche volta questa operazione si rende molto difficile e spesso 
impossibile, avendosi per conseguenza un’abbondante suppurazione con tutti i 
suoi pericoli. In tal modo i risultati tra buoni e cattivi si bilanciano. L uso 
del cucchiaio tagliente agevola l’allontanamento delle pseudo-membrane, ed 
il trattamento antisettico diminuisce i pericoli della suppurazione. Riguardo 
ai pericoli inerenti all’indicato trattamento curativo, la castrazione ha dato 
per lo passato risultati relativamente più favorevoli, e dal Beraed , De- 
nonvillier e Rocker veniva preferita. Essendosi però migliorati 1 risultati 
dell’antico metodo curativo con le regole antisettiche, potrà limitarsi oggigiorno 
la castrazione soltanto a quei casi, in cui si possa dimostrare il deperimento 
del testicolo, e la metamorfosi cartilaginea o calcarea delle pareti del sacco, 
oppure quando dopo la cura subentrassero gravi complicanze. Al certo però 
la incisione con la escissione e 1’ abrasione delle parti residuali va sempre 
più guadagnando terreno. 

Se ha luogo un emorragia nell’interno della tunica albuginea, 1 ematocele 
vien detto parenchimale. Questo è molto raro e se ne contano solo poche os¬ 
servazioni (Petit, Bipoli, Béraud, Nélaton). Queste emorragie insorgono 
quando i vasi sono molto distesi ed afflosciati in seguito a traumi, calcio di 
cavallo (Petit), caduta di un sasso (Giraldés-Béraud). Si potrebbe qui ag¬ 
giungere anche l’apoplessia del testicolo descritta ultimamente dal Volkmann, 
che decorse con fenomeni molto violenti, dando come esito la gangrena del 
testicolo. 


Letteratura. Vedi Tarticolo testicolo, ed inoltre: Baillet, Considérations sur 
V anatomie et physioloqie pathologigue et le traitement de V heternatocèle de la tunigue va- 
( tinaie . Thèse. Paris 1869. —Barbe, De Vhaematocele funiculaire. Thèse. Paris 1866.— 
Bartscher, Hàmatocele der Tunica vaginalis. Deutsche Klink 1854, pag. 381. — Fi¬ 
scher, Ein Beitrag zur Periorchitis haemorrhagica. Pester med. Presse. 1878. —Jamain, 
Sur Vhaematocele du scrotum. Thèse. Paris 1853.-Uhde, Hydro-Hàmatocele. Radical- 
operation. Deutsche Klink 1856. 

Nac clarone. Englisch. 


Ematocele intraperitoneale (retrouterino, antiuterino, peri¬ 
uterino). Ematocele estraperitoneale , cioè Ematoma periuterino o 
trombo del legamento largo. Trombo della vagina e della vulva. 

Nel 1850 il Nélaton descrisse sotto il nome di Ematoceli retro ute¬ 
rini, i tumori encistici situati dietro l’utero, fonnati da raccolta di sangue, 
e che comprimono più o meno gli organi del piccolo bacino. Secondo que¬ 
st’osservatore essi sono intraperitoneali e debbono la loro origine ai processi 
mestruali, segnatamente alla ovulazione. 

Quando cosiffatto processo morboso ebbe richiamata 1’ attenzione degli 
scrittori in poco d’ora le osservazioni si cumularono in gran numero. Prin¬ 
cipalmente, perchè ogni raccolta di sangue nel piccolo bacino veniva quali¬ 
ficata indistintamente per ematocele. Il che spesso avveniva ; essendo ben 
naturale che ogni fluido della cavità addominale dovesse assembrarsi nel punto 
più declive, seguendo la legge della gravità. Da poco si è tornati alla stretta 
definizione assegnata dal Nélaton. E noi facendovi eco, metteremo da banda 
quei versamenti sanguigni che non formano tumori. Questi per altro sono 
per lo più straordinariamente abbondanti, uccidono rapidamente sotto la sin¬ 
drome ora di grave anemia e rispettivamente di peritonite diffusa , laonde 
non costituiscono un quadro clinico loro proprio. 

Però sollecitamente sorse controversia assai viva, circa il rapporto del 
tumore col sacco peritoneale. Il Viguès , a mo’ d’esempio, che pubblicò 
il primo caso del Nélaton , si levo contro del suo maestro , sostenendo la 
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sode estraperitoneale del tumore. Difficilissima , in fatti, riesce financo la 
investigazione anatomica di tal sede per la quantità eccessiva delle false mem¬ 
brane, filamenti e trabecole, cisti e grumi che questi antichi focolai sanguigni 
presentano. Però le osservazioni del VOISIN x ) per primo , e poscia quelle 
dello Schròder 2 ) resero oltremodo probabile che la verità stesse dal lato del 
Nélaton. Ed invero, per lungo tempo non si conobbe che un sol caso di 
non dubbio ematocele estraperitoneale non derivante da puerperio (Ott), 
e che venne incontrato accidentalmente, nella esecuzione del taglio sagittale 
del bacino in una donna morta di tifo. Nel 1874 il Kuhn 13 ) fu il primo a 
rendere di pubblica ragione due casi diagnosticati in vita e constatati ne¬ 
croscopicamente, pertinenti a questa varietà. Con ciò ne venne non solo di¬ 
mostrata la esistenza, ma ne vennero assegnati ben anco i caratteri clinici 
per la diagnosi. Ne tratteremo più in là. Per ora ci occuperemo dell’emato- 
cele intraperitoneale. 

Questa malattia è propria della età florida della donna, verificandosi per 
lo più tra’ 25 e 36 anni. Però fu osservata anche nella menopausa, restando 
per ciò dimostrato che la influenza mestrua, cotanto preconizzata dal NÉ* 
laton, ha pure il suo limite. Lo Schròder riferisce 43 casi, de’quali in 41 
vennero constatati sgravi anteriori, e con certezza, in 1 con probabilità , e 
non vi era che una sola nullipara. Però , nel maggior numero, queste am¬ 
malate eran rimaste sterili per lungo tempo , anteriormente alla loro infer¬ 
mità, o per lo meno, uno stadio di anomalie mestruali era preceduto. Quindi 
si ha tutto il fondamento per sospettare, che lesioni dell’utero e delle sue 
appendici fossero preesistite allo svolgimento del male ; e che esse avessero 
avuto il carattere infiammatorio puerperale, e specialmente di perimetrite. 

Gli osservatori discordano sommamente su la frequenza dell’ematocele. 
La causa di ciò è riposta nella difficoltà, spesso grandissima, che s’incontra 
nel distinguere in vita rematocele dalla perimetrite essudativa, e per la 
circostanza che nel pronostico favorevole offerto dal primo, raramente si ha 
l’opportunità di riscontrare anatomicamente la diagnosi. Mentre il Seyfert 
nota il 5 °/ 0 di ornatoceli nelle proprie inferme, e I’Olshausen il 4 °/ 0 , l’Hu- 
GENBERGER e Scanzoni 6 ) affermano di averne sinora osservati soltanto alcuni 
casi sicuri. Similmente lo Schròder e Bandl secondo le loro espevenze 
reputano questa malattia relativamente rara. 

I versamenti sanguigni che menano alla formazione dell’ ematocele ti¬ 
pico, non mettono in pericolo quasi mai la vita direttamente , come già accen¬ 
nammo. L’esito letale, quando avviene, sarà sempre più o meno tardivo e 
per accidenti secondari; come p. es. a causa di trasformazione icorosa, di per¬ 
forazione nel cavo peritoneale ecc. Questa circostanza limita le nostre cono¬ 
scenze anatomiche della malattia a quei casi nei quali gli originari rapporti 
delle lesioni ordinariamente non sono più riconoscibili con chiarezza. La ne- 
croscopia rinviene, per lo più, i caratteri di una trascorsa peritonite adesiva, 
e talvolta insieme i segni di una peritonite florida, sierosa, purulenta, ico¬ 
rosa. Le anse intestinali, tra loro variamente conglutinate , vi partecipano 
spesso, col formare il tetto di una cavità estesa quanto un pugno o quanto 
la testa di un bambino, e più ancora. Il contenuto di questo cavo e formato da 
sangue fluido o coagulato, recente o stantio, più o meno alterato, e talvolta ico¬ 
roso. Questa cavità occupa lo spazio retrouterino, ossia il cavo del Douglas. 
Le sue pareti laterali sono formate dal retto , dalla flessura iliaca , dai 
legamenti larghi, e dall’utero notevolmente spinto in avanti verso la sin¬ 
fisi. Tutti questi organi subiscono connessioni anormali le più svariate , e 
sono in diverso modo stirati dalle briglie fibrinose. Di guisa che non sempre 
si ha l’agio di poter discernere in mezzo di cotesto viluppo, quali fossero 
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le trombe e quali le ovaie. Talvolta le false membrane si estendono dal retto 
alla parete anteriore dell’addome. In tal caso, alla formazione del cavo anor¬ 
male prende parte anche l’escava zi one vescico-uterinii ; e utero ed i 
legamenti larghi parteciperanno allora anch’ essi a costituirne il fondo. Le 
pareti sono scabre e sfaldate, ricoperte da intonaco fibrinoso, e talvolta hanno 
durezza e rigidezza cartilaginea. L’interno di questa cavita e attraversato da 
legamenti e trabecole, cho lo dividono in concameraziom tra loro comunicanti 
nel modo più svariato, e che possono altresì aver rapporto con i focolai san¬ 
guigni dell’ovario e dello spazio subperitoneale. Non sempre può decidersi se 
queste trabecole sian costituite da legamenti peritonitioi o da fibrina. Oltre a 
ciò si presentano spesso perforazioni che immettono nel retto, nell intestino 
tenue, nell’S romano, nella vagina, nella vescica, nel peritoneo. 

Un reperto anatomico perfettamente simile offre rematocele an ti ute¬ 
rino, con la sola differenza che il sacco nella sua parte posteriore è natu¬ 
ralmente limitato dall’ utero e dai legamenti larghi, ed in avanti dalla ve¬ 
scica e dalla parete addominale. 

Sappiamo di due casi in cui 1’ incapsulamento cosi costante del foco¬ 
laio sanguigno, pur non ostante venne meno, mentre in vita poteva constatarsi 
il quadro tipico di un ematocele. 

Il primo caso venne osservato dallo SCHRODER 3 ), e riguardava un ema¬ 
tocele anti-uterino, causato dalla rottura della tromba sinistra, che con¬ 
teneva un sacco embrionale. Tutta la entrata del bacino era ripiena di strati 
ispessiti e disseccati di coaguli sanguigni di color rosso-ciliegia oscuro. 
Estratti questi si trovò una cavità della grandezza di un pugno, il cui fondo 
arrivava per lo meno a livello dell’ orifizio uterino esterno. La parete po¬ 
steriore era formata dall’utero situato in dietro ed al disotto, nonché dai 
legamenti larghi. La parete anteriore era costituita dalla parte posteriore 
della vescica afflosciata e fortemente compressa contro la sinfisi. La cavità 
non era limitata in sopra da alcuna membrana , ma era soltanto occupata 
da coaguli liberi. L’utero stesso era aderente con la parte posteriore del 
bacino , per molteplici false membrane. Le cavità , che esistevano tra le 
larghe falde fibrinose, in parte comunicanti tra loro, erano ripiene di san¬ 
gue dal quale si erano precipitati sulle pareti i coaguli fibrinosi resistenti, 
e in parte colorati di un bruno chiaro. Il fondo della fossa del Douglas era 
colorato di un grigio di lavagna. 

L’altro caso riferito dall’ Aitken , è un ematocele retro-uterino. 
L’utero era fortemente respinto in avanti. Il coagulo sanguigno, che in vita 
poteva ben toccarsi per la vagina , sotto forma di tumore , posava libero 
nello spazio del Douglas. 

Non sempre si è al caso di poter scoprire con sicurezza sufficiente il 
punto di partenza del sangue. Dapoichè le alterazioni che si avverano nel 
focolaio sanguigno ed adiacenze, spesse volte trasformano del tutto i rapporti 
anatomici originarii, come già si è detto. Però nella gran maggioranza dei 
casi è dato di ritrovare la provenienza del sangue. Essa può riscontrarsi in 
tutte le parti degli organi genitali interni, e nell’istesso peritoneo del bacino. 

Il Nélaton ripose nell’ovario la causa dell’ematocele. Pensò che il 
sangue, solito a versarsi dal follicolo nella ovulazione normale, per la rot¬ 
tura, non potesse come all’ordinario, pervenire con l’ovulo nella tromba e 
da questa nell’utero, ma si versasse bensì nello spazio del Douglas. Però la 
ipotesi circa la mestruazione, e che serve di fondamento a questa dottrina, 
venne riconosciuta per erronea, e con le osservazioni si è assicurato che il 
sangue gemente dal follicolo, sia normalmente scarsissimo, ma possa per altro 
divenir notevole per quantità, in condizioni patologiche. La supposizione del 
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Dénonvillier che la causa della intensa uscita di sangue , fosso lo stato 
beante dell’apertura di lacerazione del follicolo, è una ipotesi non dimostrata, 
nè probabile. D’ altra parte , qualsiasi processo infiammatorio dell’ ovario e 
sue pertinenze , i tumori dello stesso, e in generale ogni perturbazione di 
circolo nel medesimo, può aumentarne la iperemia ed accrescere così la quan¬ 
tità del flusso mestruale. Qualsiasi stimolazione dell’ organo per tal modo 
alterato, che sia nel caso di aumentarne il contenuto sanguigno, tanto se lo 
stimolo avvenga per afflusso catameniale, quanto se abbia luogo per conci- 
tamento sessuale, o l’uno e l’altro simultaneamente, produrrà anche natural¬ 
mente con grande faciltà la rottura dei vasi talvolta varicosi, nè sostenuti 
abbastanza dai circostanti tessuti rammolliti. Per tal modo, il sangue sarà 
versato o direttamente nel cavo peritoneale, o indirettamente, in mezzo ai 
tessuti stessi. Nel primo caso si avrà un ematocele, nel secondo l’apoplessia 
dei follicoli del Graaf, od un ematoma dell’ovario. Quest’ultimo, alla sua 
volta, sia per trauma sia per rinnovato afflusso sanguigno, si romperà versando 
nel peritoneo il suo contenuto unitamente al nuovo sangue che fluirà dalla 
lacerazione. È ancor discutibile fino a qual punto lo stato cachettico dell’or¬ 
ganismo abbia influenza in questo processo (vedi Trombe). 

Con perfetta sicurezza è conosciuta la influenza di un siffatto stato sulle 
trombe, la cui mucosa normalmente prende parte alla emorragia mestruale 
ed in certe malattie generali , come morbillo , tifo , emofilia , può talvolta 
fornire ingenti quantità di sangue (Scanzoni 6 ), E naturale il concetto che 
per la obliterazione dell’ ostio uterino, o per altre condizioni anormali della 
tromba, (p. e. quando essa è parzialmente rimasta nel peduncolo di un tu¬ 
more ovarico operato) il flusso mestruo possa versarsi nel cavo del peritoneo. 
In altri casi la tromba è conduttrice del sangue dall’utero nel peritoneo, in 
modo veramente passivo, come nell’ ematometra. Sebbene in questa circo¬ 
stanza avvenga piuttosto un tumore sanguigno della tromba, un emosalpinge, 
la cui rottura può dar luogo alle istesse conseguenze dell’ematoma ovarico di 
cui ci occupammo. Ma la frequentissima causa della emorragia intraperitoneale, 
è la gravidanza tubaria. Recentemente il Veit 12 ) ha accentuata questa 
verità; anzi il Vigués e Gallard furono esclusivi, nel ritenerla come l’unica 
causa dei versamenti sanguigni nel peritoneo. E ben noto eh’ essa induca 
per lo più la rottura anticipata del sacco embrionale; nè la emorragia resta 
sempre locale. 

Il Vigués e Gallard sostengono, che se con diligenza si ricercasse nel 
contenuto di ogni ematocele, i prodotti del concepimento sarebbero imman¬ 
cabili. Però ammesso pure , che non sempre l’attenzione fosse stata a ciò 
convenevolmente rivolta , ammesso che il rinvenimento di quei prodotti 
fosse reso difficile , anzi impossibile , fra lo intrigo delle aderenze e delle 
pseudo-membrane , ammesso eh’essi potessero essere ancora riassorbiti , e 
secondo il Leopolds in brevissimo tempo , e che la decidua che dovrebbe 
trovarsi nell’utero, fosse stata pure espulsa anteriormente e inavvertitamente 
in mezzo ai prodotti emorragici, non possiamo non pertanto negare che un 
gran numero di fatti ben verificati decidano specchiatamente anche per altre 
etiologie. 

Lo stesso valga per la gravidanza di un corno rudimentario dell’ utero 
doppio. Vedemmo già sopra, che l’utero, per atresia del suo orifizio escretore 
e per l’ematometra consecutiva, possa divenire la sorgente dell’emorragia peri¬ 
toneale. Similmente la rottura dell’utero gravido ma normale, deve di neces¬ 
sità dar luogo ad un ematocele della istessa natura. Però in questo caso, il 
traumatismo e l’apertura del sacco peritoneale è decisamente il primo fatto 
ad osservarsi. Il Eritsch 10 ) in una emorragia mortale avvenuta in mezzo 
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alla gravidanza, trovò uu logoramento dell’involucro peritoneale ut ®" ao - e 
1- apertura delle vene immediatamente sottostanti ed emise il dubbio che 
questo stato di cose dovesse frequentemente dar uogo alla formazione Jel- 
fematocele. Nello stesso modo può esserne causa la non rara varicosita dei 
plessi venosi contenuti nei legamenti larghi, che prendon parte ad ogni 
congestione (mestruale o non) che avvenga negli organi genitali. Per la rottura 
di una varice avviene quello istesso che notammo relativamente all ovario, 
cioè un ematoceie intraperitoneale, ora primario ed ora secondano, ossia con¬ 
secutivo all’ematoma. Da ultimo novereremo la perimetnte (peritonite) emorra¬ 
gica, (cioè la pachi-pelvi-peritonite emorragica del Bernutz ), nella quale 
il ViRCHOW 5 ) crede di rinvenire la principal causa deirematocele. Egli la ri¬ 
levare la frequenza delle false membrane peritonitiche , fortemente vascola- 
rizzate, che si stendono sopra la fossa del Douglas, e dalle quali facilmente 
essuda sangue entro le cavità retrouterine, che concorrono a formare con la 
loro presenza, e ad occasione di ogni iperemia fìussionaria, Il ViRCHOW pone 
in rilievo la somiglianza di questo processo con quello delPematoma della 
dura madre, conseguenza della pachimeningite emorragica. Questa teoria 
merita certamente ponderazione, avendo noi già visto che il focolaio sanguigno è 
per lo più incapsulato da false membrane. Ma non possiam negare che in molti 
casi possa dimostrarsi direttamente essere tutt’altra la origine deirematocele, 
e che altre volte il versamento sanguigno si presenti libero di qualsiasi in- 
* volucro. Torneremo su di questo argomento allorché ci occuperemo del quadro 
clinico razionale dell’ematoceie. Del rimanente, un caso riferito dal Credè 
ebbe a dimostrare, che la estrazione con la puntura di un essudato periine- 
tritico fetrouterino può produrre emorragia nella cavità che lo contiene , e 
quindi la formazione di un ematoceie. 

Queste riflessioni ci confermano nella sentenza di sopra emessa circa 
la disposizione all’ ematoceie ; che cioè questo si avvera soltanto in organi 
generativi precedentemente ammalati. La causa diretta di tal processo è per 
lo più tale da produrre un afflusso sanguigno nei cennati organi. I fran¬ 
cesi credono di trovare il momento etiologico nel coito esercitato durante 
la mestruazione, e negli eccessi per questa parte, sia per numero sia per 
concitamentO; Appartengono ugualmente a questa classe tutte le influenze 
dannose ed errori igienici, che agiscono durante la mestruazione: gli sforzi 
corporei (la danza), i raffreddori , i traumatismi , la dilatazione del canale 
cervicale mercè tende che si rigonfiano per inzuppamento , quando si ado¬ 
perassero poco prima o durante la mestruazione. Quando preesistono cisti 
sanguigne o varici, un trauma od una elevazione della pressione addominale, 
sono al caso di produrne la rottura anche nel periodo intermedio ai catamenii. 
Nella gravidanza estrauterina la rottura avviene ordinariamente in seguito allo 
sviluppo dell’ uovo. 

Sono finalmente da noverare tra le cause delle emorragie intraperito- 
neali, le discrasie (come la porpora, il morbo maculoso del Werlhof, lo scor¬ 
buto , Pitterò grave), le malattie da infezione, come morbillo, scarlattina, 
vaiuolo, tifo, nonché gli avvelenamenti da fosforo. 

Sul modo di formazione del tumore , che costituisce di per sè il fon¬ 
damento clinico dell’ ematoceie, le opinioni sono le più disparate. 

In principio si credette che il sangue raccolto nella fossa del Dou¬ 
glas, spingesse l’utero in avanti e s’incapsulasse di membrane peritoneali. 
Lo Schroder obiettò che il cavo del Douglas esiste solo virtualmente, per¬ 
chè nelle condizioni normali la sezione inferiore dell’ utero si applica sul 
retto. Il cavo si realizza soltanto allorché il retto e la vescica si trovano 
perfettamente vuoti. In questo stato , 1’ utero applicasi fortemente all?, pa- 
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rete posteriore della vescica e si allontana dalla faòcià anteriore del retto. 
Allora i liquidi del cavo peritoneale, chiamati dalla forza di gravità ad oc¬ 
cupare il punto più declive , vi penetrano in gran copia. Essi però ncn 
saranno mai palpabili in forma di tumore , perchè sfuggiranno innanzi al 
dito esploratore. Lo stesso avverrà pure quando la vescica ed il retto si 
trovassero pieni. Solo quando essi son già coagulati (come il sangue) non 
è possibile che sfuggano, e si palperanno come una resistenza nella parte 
posteriore dell’ utero. Ma come essi non possono prendere maggiore spazio 
del fluido da cui provennero, così non possono limitare lo spazio del piccolo 
bacino, nè dislogare gli organi in questo situati. La maggior parte del ver¬ 
samento si raccoglierà nel suo fondo , e quando la emorragia è profusa e 
l’utero trovasi abbassato , la effusione può sormontarlo e traboccare nella 
escavazione vescico-uterina. Su questo liquido galleggiano le anse intestinali, 
che bentosto si accollano tra loro , ed in unione con le false membrane 
che dal retto si estendono alla parete anteriore dell’ addome , costituiscono 
un tetto alla cavità che contiene il versamento sanguigno. Solo in questo 
momento esso diventa palpabile dall’esterno come tumore, mentre prima la 
sola percussione poteva rivelarlo. Quando lo spazio del Douglas sia giunto 
ad essere isolato dal rimanente cavo addominale ed avvenga una recidiva 
emorragica , siccome questa non potrà farsi strada altrove , con la disten¬ 
sione della membrana ricoprente, con la compressione del retto, e partico¬ 
larmente con la spinta dell’ utero in avanti ed in sopra , il nuovo versa¬ 
mento si fa largo e produce il tipo clinico dell’ematocele retrouterino. Lo 
stesso accade quando un versamento emorragico avviene di un tratto, sotto 
la volta primaria formata da una perimetrite di antica data , o in -un tu¬ 
more retrouterino preesistente , derivato da essudato perimetritico. Ma se il 
nuovo versamento avviene al disopra del tegumento del tumore , aneli’ esso 
s’incapsula in egual modo e possono così formarsi cisti sanguigne multilo- 

culate. 

Quel che dicemmo vale esattamente anche per rematocele antiuterino. 

Lo Schroder osservò egli stesso il caso di sopra riferito, di un tumore 
per ematocele antiuterino , cagionato da stravaso non incapsulato. Nella 
epicrisi fa notare che l’utero si trovò fortemente tratto all’ osso sacro per 
antiche membrane di origine peritonitica , con ciò , in seguito della pres¬ 
sione intra-addominale, avvenne notevole ampliazione dello spazio anti-ute- 
rino, ed in questo ebbe appunto luogo il versamento. Perciò, a suo modo 
di vedere , si rese possibile la formazione di un grosso coagulo tra la ve¬ 
scica e l’utero. Quindi non il tumore produsse lo slogamento dell’utero, 
bensì, al contrario, lo slogamento rese possibile il tumore. 

L’Aitken pubblicò un caso, nel quale non è menzionata la dilatazione pri¬ 
maria della fossa del Douglas. Lo Schroder , secondo la sua teoiia , ne 
dà la spiegazione, ammettendo che il materiale stravasato, non incapsulate 
dalle membrane peritonitiche , poco a poco si fosse accresciuto per. succes¬ 
sive rifuse emorragiche avvenute al di sotto dello strato superiore ispessito 
dell’ originario coagulo. Per tal modo questo strato venne poco a poco, sol¬ 
levato, e funzionò da pseudo-membrana ricoprente. Ma questa spiegazione, 
per quanto a prima vista soddisfi, non è immune da obiezioni. Questo caso 
del Aitken vale per molti, nè più nè meno, che quale conferma della esat¬ 
tezza dell’antico modo di vedere del Nélaton circa la genesi dell’ematocele. 

La disposizione a questa malattia, come più volte abbiamo sopra.men¬ 
zionato, è quasi costantemente l’effetto di altre affezioni dell’apparecchio ge¬ 
nitale, alle quali per altro accenna anche l’anamnesi. Con special frequenza 
si accusano le anomalie della mestruazione , che più spesso è dismenor- 
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roica per lo più abbondante, più raramente scarsa. E quando la funZ10n ® 
mestrua fosse stata manchevole per qualche tempo risulta ben fondato il 
dubbio di una gravidanza estrauterina. Le varici degli arti inferiori e della 
vulva inducono il sospetto di degenerazione delle vene del bacino. 

L’ Binatocele si manifesta per lo più in modo subitaneo. Dopo qualcuna 
delle sopradette cause occasionali, si hanno in forma acuta o subacuta, i segni 
d'interna emorragia e di profondo scadimento delle forze, con simultaneo flusso 
sanguigno esterno più o meno grave. Quest’ ultimo può derivare dall accire- 
soiuto afflusso di sangue negli organi del bacino, o pure dall ostacolo alla 
circolazione venosa , prodotto da un tumore che ne limita lo spazio. Altra 
volta i cataraenii, che furono sempre regolari, cessano di un tratto, in se¬ 
guito alla emorragia intraperitoneale che produce deplezione dell utero et 


anemia generale. . ’ 

Si consociano a questi fatti i sintomi della peritonite, la cui intensità 

imprime il carattere al quadro morboso. Se essa è moderata le ammalate ne 
soffrono si poco da non cercare neppure il letto, o desistere dalle loro occu¬ 
pazioni. Però questi casi sono eccezionali, perchè il senso di malessero suole 

per lo più mostrarsi intenso. . . 

Queste inferme si dolgono principalmente di vertigini, debolezza, deliqui, 

nausee , vomiti , pesantezza e dolore nel bacino , talvolta col carattere di 
doglia, e che più tardi si diffonde a tutto l’addome. Spesso la gravezza dei 
fenomeni non è in rapporto diretto con la perdita del sangue. Secondo lo Scan- 
zoni, la fenomenologia deve per lo più spiegarsi come una commozione ca¬ 
gionata dall’insulto peritoneale. 

Vi si associano poi gl’incomodi prodotti dalla pressione del tumore. I.ali 
sono il tenesmo urinario, la stitichezza, il meteorismo, il dolore nell’atto del 
defecare, lo slargamento dell’ orifizio anale, il catarro del retto, i dolori e le 
parestesie degli arti inferiori cagionate da pressione sui plessi nervosi. 

Il reperto esterno è per lo più negativo , a causa del dolore addomi¬ 
nale e della tensione delle sue pareti. Solamente nei grandi stravasi si è al 
caso di constatare, al disopra della sinfisi, una ottusità di diversa estensione, 
che talvolta si eleva fino all’ ombelico , semprechè le anse intestinali ante¬ 
riormente situate , non la mascherassero. 

Internamente si constata che la parete vaginale anteriore o posteriore 
è molto abbassata, a seconda della sede dello stravaso. Il lume della vagina 
è pressoché tutto obliterato da un tumore elastico, teso e liscio, assai pro¬ 
minente, situato per lo più nella linea mediana, con vasi energicamente pul¬ 
santi per l’accresciuto afflusso. Difficile riesce il toccare la porzione vaginale 
del collo uterino, dappoiché essa è molto elevata ed applicata dietro la sin¬ 
fisi nell’ematocele retrouterino, sull’osso sacro nell’ornatocele antiuterino. Il 
tumore al di dietro dell’utero fa altresì prominenza nell’intestino retto, di 
cui restringe il lume e se ne constata la situazione anteriormente a quest’or¬ 
gano. Per quanto dicemmo, la osservazione combinata è quasi impossibile nel 
principio della malattia, nè deve Imprendersi a lungo o con ruvidezza, per non 
rompere le aderenze che incapsulano il sangue effuso, e che essendo rotte da¬ 
rebbero luogo ad una peritonite diffusa. Per tal ragione eviteremo pure la 
esplorazione con la sonda, dalla quale per altro non potremmo aspettarci positivi 
dati diagnostici. La introduzione dello speculum è molto dolorosa, offènde per 
la sua pressione il tumore, nè può dare notabile schiarimento per la diagnosi. 

La febbre moderata, che sussegue alla invasione della peritonite del bacino, 
raramente incomincia con freddo intenso, e per lo più con lieve brivido. Essa 
svanisce sin dai primi giorni. Perdurano però il dolore e i fenomeni di pressióne, 
per dileguarsi lentamente, purché il corso del male sia favorevole. Il tumore 
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impicciolisce, s’indura, e nello stesso tempo diventa ineguale e bernoccoluto. 
Il sangue si coagula, il siero si riassorbe, e quando più tardi potrà eseguirsi 
una esplorazione combinata , si troverà che il tumore sporge in alto , sino 
quasi all’ombelico, talvolta si estende in una delle fosse iliache, e che in¬ 
nanzi o risp. dietro ad esso si trova 1’ utero ben circoscritto, per lo più in¬ 
grandito ed addossato alla sinfisi o rispettivamente al sacro. 

È raro che questo stato- resti stazionano , o che il tumore si accre¬ 
sca per novelle emorragie. Per lo più impicciolisco progressivamente, dimi¬ 
nuendosi in correlazione i fenomeni dipendenti dalla limitazione dello spazio. 
L’utero torna ad occupare la parte mediana del bacino ed a riportarsi in dietro 
se siasi trattato di ematocele retrouterino. Anzi per le briglie e residui essu¬ 
dativi che si retraggono , esso resta strettamente aderente all’ osso sacro , 
producendosi la retroposizione dell’ utero. Quando poi, perdurando il momento 
etiologico, succedesse novello spandimento intraperitoneale,- questo natural¬ 
mente andrebbe ad occupare il cavo vescico-uterino di già ampliato per la pre¬ 
gressa pressione intraddominale. Per tal modo potrà aversi un ematocele anti- 
uterino. 

Di regola, questa malattia ha un esito favorevole. Molto più a raro si 
incorre in una suppurazione, sia iniziale, sia tardiva, con tutte le sue con¬ 
seguenze e con la terminale perforazione nel retto, nella vagina, nella ve¬ 
scica, nel sacco peritoneale, od attraverso le pareti addominali. Però anche 
nei casi benigui i ritorni mestruali cagionano una lieve recrudescenza dei fe¬ 
nomeni infiammatorii, come in ogni altro stato irritativo perimetritico. 

La diagnosi è per lo più facile, purché si mettano a profitto l’anam¬ 
nesi e i fenomeni obiettivi e subiettivi, che sono tanto caratteristici. Non 
mancano però circostanze che la rendono difficile. Lo scambio diagnostico 
potrà avvenire : 

1. Con una gravidanza estrauterina che ha sede nello spazio del 
Douglas. Dei rapporti della gravidanza tubaria con rematocele, ci 
siamo già sopra occupati a proposito delle sorgenti dell’emorragia. Il tumore 


retrouterino nella gravidanza tubaria si sviluppa lentamente; ma è raro che 
siasi chiamati a constatare siffatto lento accrescimento pria che si manifestino 
fenomeni allarmanti e che 1’ esplorazione scopra un tumore dietro all’ utero. 
Questa distinzione si rende anche più difficile per la circostanza che la gravi¬ 
danza estrauterina decorre in principio quasi senza peculiari fenomeni, e solo 
sotto forma di una perimetri te. Mancano gli ordinari segni obiettivi della gravi¬ 
danza, nè sempre i catamenii fanno remora, ovvero si presentano solamente 
sotto forma di emorragie atipiche. In ogni caso bisognerà fermare l’atten¬ 
zione alle gravi emorragie che intervengono con dolori a forma di doglie, per 
ricercare se tra gli escreti si presentassero lembi di mucosa in cui l’esame 
microscopico potrà ravvisare i caratteri di una decidua (vedi dismenorrea 
membranacea). In molti casi la sola puntura esplorativa potrà menare ad 
una conclusione. 


2.° Con un essudato perimetritico. I momenti etiologici dell’ematocele pos¬ 
sono egualmente cagionare una perimetrite , o dar luogo ad una recrude¬ 
scenza, se mai questa malattia fosse preesistita, con un ingrossamento talvolta 
rilevante di un essudato antecedente. Ma i fenomeni non invadono con 


l’acuzie dell’ematocele. Mancano altresì i segni della istantanea auemia. Se 
l’essudato perimetritico è sieroso , suol essere molle ed elastico e restar 
tale. In altri casi non suole essere che duro, e rammollirsi allora con fe¬ 
nomeni febbrili. Ma può benanche verificarsi una emorragia nella cavità e 
svilupparsi così, da un essudato perimetritico, un ematocele in piena forma. 


3.° Con i tumori retronterini : 


per es. fibroidi del collo dell’utero, 


Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 
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S 4 » Von la retroflessione dell’ utero gravido. Quando questa malattia e 
inoltrata ^°offre spessoalla diagnosi insuperabili difficoltà. Nei cast recenti 
ilsintomó prominente è la ritenzione delle orine od anche a -cuna para 
dossa con la vescica enormemente distesa. Il cateterismo e la dimostrazione 
(facile allora a fornirsi con la esplorazione combinata ed eventualmente anche 
con la cloroformizzazione) che il tumore situato al di dietro della porzio 
vaginale, sia il corpo dell’utero, e per dippiù 1 anamnesi renderanno facilis 

sima la distinzione. , . „ on ; fo i 0 

5 0 Con la ritenzione del sangue nella parte chiusa di un canale genitale 

doppio. La diagnosi rendesi possibile per i seguenti dati : Il tumore, dovuto 
alla ritenzione, è unilaterale e per lo più a destra; esso mostrasi in una sede 
molto bassa, specialmente se la vagina sia pur doppia. E caratteristico il c ib¬ 
ernarsi di un labbro dell’orifizio uterino sulla parete del tumore, baie orifizio 
è formato da una fessura situata in direzione sagittale, a mezza luna, con la 
concavità rivolta verso il tumore. Il corpo uterino aperto presenta tutti i 
caratteri dell’utero unicorne. L’anamnesi ricorderà pure che il tumore si e 
andato accrescendo successivamente, per lo più a periodi regolari, coinci¬ 
denti coi periodi catameniali, in mezzo a dolori aventi il carattere delle doglie 
(v. Ematometra). Basta tener presente la possibilità di un’anomalia, ed 
adoperare un’attenta osservazione, onde premunirsi da ogni erroie diagno- 

stico. 

6.° Con gli ematomi (ossia con rematocele estra-pentoneale). Ne daremo 

più in basso la diagnosi differenziale. 

Sulla provvenienza del sangue non può giudicarsi altrimenti che per 
probabilità, e solo quando ebbesi occasione d’ispezionare la inferma in epoca 
anteriore, per constatare perimetrite, tumori delle ovaie e delle trombe (ema¬ 
toma dell’ovario, ed emosalpinge). Quando poi il ritorno catameniale sia in 
remora, bisognerà sospettare di un sacco fetale estrauterino (tubario). 

Il pronostico, in rapporto alla vita, e per lo più favorevole, come cen- 
nammo di passaggio; sempre però la malattia merita di essere caratterizzata 
per seria. Essa lascia come postumi la fissazione dell’ utero in situazioni 
anormali e le croniche perimetriti. Le ovaie e le trombe possono trovarsi 
racchiuse in mezzo ad essudati , dislogate e stirate per aderenze. E come 
conseguenze di questi stati sono da noverarsi le perturbazioni della funzione 
mestrua (dismenorrea) e la sterilità. 

Terapia. Se si abbia opportunità di veder l’ammalata subito dopo la 
comparsa dell’emorragia, per prima indicazione bisognerà frenare quest’ultima 
e prevenirne il ritorno. Nel maggior numero dei casi i disturbi subiettivi obbli¬ 
gano le inferme ad una giacitura riposata ; in ogni caso , bisognerà racco¬ 
mandarla immediatamente, e vietare con tutta energia ogni sforzo muscolare 
capace di accrescere la interna pressione sanguigna, ed ogni incitamento sensorio 
atto ad aumentare l’afflusso negli organi del bacino. Si prescriveranno inoltre 
le applicazioni fredde, il ghiaccio sull’ addome, le iniezioni fredde in vagina, 
o meglio nell’intestino retto. Questi espedienti valgon pure a tenere nei li¬ 
miti una invadente peritonite. Si apprestino i narcotici se il dolore sia vio¬ 
lento. Abbiasi cura del vuotamente metodico della vescica, e al bisogno si 
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adoperi il catetere. Mantengasi facile l’escreto ventrale, perchè le dure sci¬ 
bale che urtassero il tumore, non mancherebbero d’irritarlo. Quando questo 
comincia ad impiccolire e la peritonite va svanendo , bisognerà promuovere 
il riassorbimento (che però avverrà sempre con lentezza) con semicupi o 
bagni generali tiepidi, joduro potassico o jodoformio internamente, tintura 
di jodo, jodo o jodoformio in pomate o linimenti (soluzioni gliceriniche), ap¬ 
plicati esternamente, e portati sulla parte vaginale del tumore mercè pen- 

nellazioni, o per mezzo di tamponi. 

Sarà abbandonato il letto sol quando il riassorbimento del tumore si pa¬ 
lesi recisamente, nè siavi ulterior pericolo di rottura. Nell’epoca dei ritorni 
mestrui sarà ingiunta la stazione in letto , essendo facile in questi periodi 
il ritorno delle emorragie e la recrudescenza delle infiammazioni. 

Per la faciltà con la quale accade 1’ esito favorevole per riassorbimento, 
suol essere ben raro l’intervento operativo. Unico a commendare l’apertura 
del tumore è lo Zweifel 1G ), ma la sua statistica non è per anco a sufficienza 
dimostrativa. Mentre, d’altro canto, lo Sciiroder 7 ) mostrasi convinto che 
la operazione non accorcia il corso del male. 

Ma se il tumore abbia suppurato o sia divenuto icoroso, il vuotamento è 
indispensabile. Altrettanto deve praticarsi quando il tumore per la sua gran¬ 
dezza minacciasse fenomeni gravi. Nel primo caso si farà larga apertura col 
bisturi, nel secondo sarà sufficiente la paracentesi purché il contenuto fosse 
ancora fluido. Queste operazioni si eseguono per la via della vagina, evitando 
scrupolosamente i vasi che pulsano. 

Quando il tumore mostra tendenza ad esplicarsi all’esterno, se estubera 
nella vagina bisognerà aprirlo in questa sede , se fa prominenza nel retto, 
bisognerà aspettare. E quando spontaneamente siasi rotto all’esterno, biso¬ 
gnerà tenere aperto lo scolo, ampliando l’apertura se occorra, applicando il 
drenaggio eoe. Se questi espedienti non potessero adottarsi, come nel caso 
di rottura dentro la vescica, s’inciderà per la via della vagina, onde promuo¬ 
vere altro sgorgo di minore incomodo, alla secrezione. 

Gli ematoceli estr aperiton eali, ovvero ematomi, come da poco 
furono chiamati, sono rari al di fuori del puerperio, non però tanto quanto 
credevasi pochi anni or sono. La emorragia avviene in tal caso nel connettivo 
del bacino, e principalmente in quello che circonda gli organi sessuali : per es. 
nel parametrico, nel tessuto paravaginale, nel sottocutaneo della vulva. Da que¬ 
ste località lo stravaso si allarga in altre sedi. Le vie eh’esso percorre sono 
prefisse dalla struttura anatomica dei tessuti. Lo SCHLESINGER 14 ) ne forni la 
dimostrazione, nel modo istesso come la diede per le infiammazioni. 

Il connettivo del bacino vien diviso in tre spazii dalla fascia pelvica ed endo- 
pelvica, cioè nel cavo pelvico sub-peritoneale , nel cavo pelvico proprio, e nel cavo 
sottocutaneo. Esiste pure uno spazio subrettale. Nello spazio pelvico sottocutaneo, 
cioè nel cellulare dei genitali esterni, le masse iniettate dallo Schlesinger si diffusero 
solo nel connettivo sottocutaneo, appunto perché esse trovano quivi un limite nella 
fascia pelvica. Iniettando nello spazio proprio della pelvi, la massa riempie questo 
cavo di forma triangolare, la cui parete interna è costituita dalla vagina e la pa¬ 
rete laterale da quella del bacino. Le iniezioni nello spazio pelvico sub-peritoneale, 
riempiono gli spazii connettivali del parametrio e dei legamenti larghi, e di là pos¬ 
sono arrivare fin verso i reni. Il cavo ischio-rettale comunica con quest’ ultimo 
spazio, di modo che le iniezioni fatte nel primo vanno a finire nel secondo. 

Le emorragie delle due inferiori sezioni dello spazio pelvico vanno de¬ 
signate col nome di trombi della vulva e della vagina. Quando esse av¬ 
vengono fuori del puerperio, sono quasi esclusivamente prodotte da insulto 
diretto, ma lo scoppio di una varice potrà pure dar luogo a siffatte emor¬ 
ragie. In questi casi esse per l’ordinario non assumono grandi proporzioni, 
ma sono grandi in modo da restringere notevolmente il canale pelvico e la 
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vulva, quando avvengono nell’atto del parto. Aggravano in ogni caso il corso 
del parto e i rispettivi trombi sono gravemente offesi dal passaggio del feto, 
talché ue può avvenire la rottura, o più tardi la iconzzazione dei medesimi. 
Quando nessuno dei due esiti accade, il riassorbimento ne e ordinariamente 

L’anamnesi ed il colorito bluastro dell’integumento che ricopre il tumore, 

rendono facile la diagnosi. < , ... . 

I versamenti di sangue nello spazio pelvico sub-peritoneale costitui¬ 
scono l’ematoma periuterino. Se avvengano nel parto sono esclusivi alia 
rottura dell’ utero , e di rincontro a così grave lesione , non hanno che un 
interesse secondario. Del rimanente questa malattia preferisce le donne 
di già mature nelle funzioni genitali, appartenenti alle classi lavoratrici e 
che avessero partorito una o più volte. Molto più a raro affetta donne, le 
quali avessero raggiunto l’età climaterica. Suole intervenire istantaneamente 
nel tempo della mestruazione, ed eccezionalmente negli intervalli. Gli ematomi 
dell’ovario, l’etnosalpinge, e la gravidanza tubaria vi predispongono. Queste 
due ultime lesioni, in particolari circostanze, col rompersi del loro contenuto, 
possono versarlo anche tra i foglietti del legamento largo, che, come sopì a 
si è detto, ha rapporto col cavo pelvico sub-peritoneale. Nel maggior nu¬ 
mero dei casi però la predisposizione vien data dalla varicosita del plesso 
venoso parametrico. Questa si svolge per lo più dopo lo sgravo, e si può 
giungere a diagnosticarla, tenendo calcolo dello sviluppo simultaneo di nodi 
emorroidali, di varici della vulva e di quelle degli arti inferiori. Può bensì 
avvenire, che nelle circostanze mestrue, quando le vene del bacino sono for¬ 
temente ripiene, un trauma un po’ energico esercitato sul basso ventre, un 
lavoro stentato eseguito con grave sforzo dei muscoli addominali, il coito 
eccessivo, massime se congiunto a forte concitamento, arrechino la rottura 
dei vasi mal protetti dal cedevole tessuto circostante. Talvolta basta il solo 
afflusso mestruale. Ma i catamenì furono precedentemente più o meno irre¬ 
golari e profusi. Talvolta la emorragia si fa a riprese, e di pari passo au¬ 
mentasi il tumore. Il sangue versato si rapprende, il siero è riassorbito, e a 
poco a poco subisce l’istessa fase anche il cruore, ma con un tempo più lungo. 
In rari casi si ha la decomposizione del fluido stravasato, con tutte le sue 
conseguenze. 

Dicemmo che tale emorragia avviene nel cellulare del parametrio, for¬ 
mandovi tumori più o meno grandi. Il Kuiin 13 ) rinvenne che questi si svi¬ 
luppano nel legamento largo, tra lo strato muscolare ed il peritoneo che lo 
ricopre, formandovisi due cisti totalmente indipendenti l’una dall’altra, o 
tra loro comunicanti solo per mezzo di una piccola apertura. Quando 
lo stravaso sia notevole, esso si fa strada, come gli essudati parametrici, se¬ 
guendo le lacune del connettivo. Il peritoneo viene staccato dai sottostanti 
tessuti, spesso per gran tratto, a meno che non vi aderisca energicamente, 
siccome avviene nella superficie posteriore dell’utero. Però anche in questa 
circostanza, eccezionalmente come venne dimostrato dal Paumgartner, il ver¬ 
samento sanguigno può giungere a scollarlo. Egli riferisce il caso di un 
versamento in forma di tumore, che aveva sede nella parte posteriore del¬ 
l’utero e lo ricopriva per la lunghezza di una spanna. Di regola , la effu¬ 
sione dall’un legamento largo si trasferisce nell’altro, passando innanzi od 
indietro dell’utero, può anche in esso penetrare, può minare lo spazio del 
Douglas, nonché lo spazio prevaginale e rimontare nella fossa iliaca. Molte 
grosse cavità possono in tal guisa formarsi, comunicanti per aperture o canali 
di diverse dimensioni. Le più notabili sono ordinariamente collocate nei le¬ 
gamenti larghi. Quelle che si trovano innanzi o in dietro dell’utero, non ar- 
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rivano ad una significante estensione, restano piccole e circoscritte in basso, 
a causa della forte aderenza del peritoneo. Per la stessa ragione 1’ utero 
deve essere strettamente addossato alle medesime, ed essere disteso ad arco 
sulle stesse, mentre il tumore dal suo canto, lo ricalca nella opposta parte 
del bacino. La limitazione dello spazio nel piccolo bacino, oltre al cangiare 
i rapporti tra gli ogani, deve altresì recare pertubazione nelle loro funzioni 
e nella loro nutrizione. A causa della stasi sanguigna, le ovaie vanno in¬ 
contro ad ematomi e l’utero alla endometrite emorragica. 

Le cisti sanguigne hanno la stessa struttura dell’ematocele (v. sopra). Il 
Martin 15 ), che ha eseguito gran numero di laparotomie a causa di ematomi, 
osserva che le pareti di questi sono straordinariamente friabili e quindi impro¬ 
prie per suture e legature. Nell’.interno offrono uno strato di cruore ben 
spesso, la cui superficie è disuguale e quasi sfrangiata, ma all’esterno levi¬ 
gata. Nel caso di decomposizione del contenuto , le pareti s’infiltrano dei 
prodotti di questa decomposizione. 

Soltanto i .grossi stravasi offrono sintomi caratteristici. I piccoli ematomi 
o non ne hanno, o ne hanno dei deboli ed evanescenti. Essi probabilmente 
non sono molto rari, ma per lo più non giungono alla osservazione, e sono 
anche difficili a diagnosticarsi. Quando il versamento è considerevole, si hanno 
dolori nel fondo dell’addome, con i caratteri delle doglie, e che si ripetono 
ad accessi. Talvolta questi sono violentissimi, cosicché le ammalate ne sven¬ 
gono, o si raggruppano, e premendo sul basso ventre cercano di procurarsi 
un sollievo. I catamenii che per lo più si trovano avviati, in mezzo a questa 
sindrome addivengono profusi, ovvero tornano a mostrarsi se già fossero ces¬ 
sati, in forza della iperemia flussionaria od ipostatica. Altre volte s’inter¬ 
rompono di un tratto per la forte perdita di sangue, ed intervengono feno¬ 
meni di anemia, pallidezza, raffreddamento della superficie cutanea, debo¬ 
lezza e piccolezza del polso. Susseguono i fenomeni della riduzione di spazio 
nel piccolo bacino : tenesmo urinario , difficoltà nel defecare , precisamente 
come nell’ematocele intraperitoneale. La esplorazione esterna mostra che lo 
addome è dolente per lo più solo alla pressione profonda. I piccoli ematomi 
non arrivano a toccarsi, i più grandi sol quando si adoperi una forte pres¬ 
sione. Solo quelli di grandissimo volume dànno segni caratteristici, si pre¬ 
sentano cioè come tumori resistenti, elastici, levigati, occupanti un sol lato 
o entrambi. Talvolta riesce di poterli isolare dal corpo dell’utero. Con la 
esplorazione interna (combinata) si vedrà che il tumore fa prominenza nella 
vagina; potrà constatarsi lo spostamento dell’utero, nonché V intimo nesso di 
questo col tumore , rapporto che non vien meno neanche mutando sito la 
paziente, nè per la istessa situazione genucubitale, per essere l’utero morbo¬ 
samente poco o nulla movibile. Il corso è perfettamente lo stesso dell’emato¬ 
cele. Avvengono rifuse emorragiche in successione anche qui , per effetto 
delle novelle mestruazioni. In tal caso potrà pure avverarsi la rottura del 
sacco. Ordinariamente però il tumore poco a poco impicciolisce e si rias¬ 
sorbe o suppura, e la marcia si fa strada pel retto, per la vagina, per il 
peritoneo. Rimane postuma 1’ anemia che tarda a scomparire, come tarda a 
risolversi l’ispessimento dei tessuti interessati. 

La diagnosi differenziale versa principalmente in rapporto alla parame- 
trite ed all’ ematocele. L’ematoma si distingue dalla prima per la inva¬ 
sione subitanea, sotto i fenomeni dell’anemia, per lo svolgimento rapido 
del tumore, per la sua consistenza, che, in principio elastica, più tardi diventa 
dura, mentre l’essudato parametritico è duro in principio, e si rammollisce 
quando procede verso la suppurazione. Il corso è afebrile, scarso è il dolore, 
e spesso lo stato generale ne soffre poco. Riesce più difficile il differenziare 
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questa malattia quando sia avvenuta la suppuratone del sacco. P o quest, 
ricerca è superflua , richiedendo un tal processo g.a di per se solo 1 aper¬ 
tura chirurgica, ed il materiale che verrà estratto assicurerà la diagnosi. 

Anche i piccoli ematomi si potranno differenziare dall essudato parame- 

tritico, o da una periooforite. Ma ciò avverrà sol quando per incidente, tra 

due ricerche le quali si succedano a breve intervallo, abbiasi a scoprire la 
formazione subitanea, senza sintomi, di un tumore nel legamento largo, di¬ 
mandiamo a ciò che dicemmo delFematocele, per la diagnosi differenziale con 


le altre malattie che vi hanno rapporto. . 

La diagnosi differenziale dell’ematoma dall’ematocele fondasi sopra i se- 
pienti dati: Mancanza della commozione, che suole accompagnare qualunque 
offesa del peritoneo (vomito, collasso), mancanza di peritonite (rigonfiamento 
e dolore dell’addome), mancanza di febbre, sede e forma del tumore o dei tu¬ 
mori. Quest’ ultimo sintomo è molto caratteristico. 

Assai più difficile è il diagnostico dei vecchi ematomi rispetto ai tumori 
del legamento largo (miomi, cisti ovariche e parovariche), o delle trombe. 
Solamente col tener sott’occhio lungamente il corso del male, potianno ot¬ 
tenersi i dati necessari nell’uno e nell’altro senso. 

La terapia dell’ematoma somiglia nel suo assente a quella dell ornato¬ 
cele. Nel trombo della vagina e della vulva il riassorbimento ha luogo ra¬ 
pidamente , nè per 1’ ordinario ha bisogno di essere attivato. Se il tumore 
si rompe, si cercherà per prima di limitare la emorragia mediante il tampo¬ 
namento dell’apertura di lacerazione; e quando ciò non riesce, si fenderà il tu¬ 
more, si evacueranno i coaguli, e si tamponerà solidamente la cavità per 
mezzo della garza iodoformica. Se il trombo sia invaso da icore, bisognerà 
aprirlo e drenarlo con diligenza. 

Per 1’ ematoma periuterino non si ha bisogno di tenere gli ammalati 
lungamente in letto, a meno che non si tratti di tumore di gran volume. 
Quando i fenomeni di compressione, la cessazione del riassorbimento, il pe¬ 
ricolo della rottura, rendano necessario l’intervento chirurgico, potrà discu¬ 
tersi della completa asportazione del sacco emorragico. Il Martin ]f) ) in queste 
circostanze operò la laparotomia, aprì il ventre, estrasse il contenuto dei 
tumori, asportò le pareti per 1’ ordinario sommamente friabili, legò e cucì i 
vasi sanguinanti, spinse il sacco verso la vagina, vi applicò un tubo di dre¬ 
naggio. Per mezzo di profonde cuciture tolse ogni comunicazione tra i resti 
del cavo morboso ed il sacco peritoneale. I risultati furono eccellenti. Di otto 
operate guarirono sei; morì di collasso una inferma grandemente esaurita; 
un’ altra morì di setticemia. Questo metodo è da raccomandarsi soltanto ad 
operatori i quali dominassero completamente la tecnica della laparotomia, non 
ostante i vantaggi eh’esso procura rispetto all’apertura del sacco per la vagina. 
Certo che in questa la evacuazione completa dei coaguli riesce difficile; ed 
è quasi impossibile di tener freno alle gravi emorragie, se già non sia per 
mezzo dei tamponaggi, due operazioni che recano seco loro il gran pericolo 
della rottura delle pareti del sacco. 


Letteratura: *) Voisin, Die Haematocele retrovterina und die freien Blutextra- 
vasate in der Beckenhòhle. Thèse. Paris. 1858. Uebersetzt von Langenbeck, Còttingen 
1862. — 2 ) Schròder, Krit. Untersuchungen uber die Diagnose der Haematocele retrou- 
tevina. Bonn 1866. — 3 ) Lo stesso, Ueber die Bildung der Haematocele retrovterina. 
Archiv f. Gyn. Bd. V. — 4 ) Klob, Pathologische Anatomie der weiblichen Geschlechts- 
organe. Wien 1864. — B ) Virchow, Die krankliaften Gescliwùlste. Berlin 1868. I.— 
°) 8canzoni, Lehrbuch der Krankheiten der weiblichen Sexualorgane. 5. Aufl. Wien 
1875. — 7 ) Schròder, Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane. 6. Aufl, 1884.— 
s ) Bandi, Handbuch der Frauenkrankheiten. Stuttgart 1885. 2. Aufl. II. — 9 ) Olsliau- 
sen, Ueber Hamatocele und Hamatometra. Archiv f. Gyn. Bd. Y. — 10 ) Fritseli, Die 
retrouterine Hamatocele. Volkmanivs Hefte. 56. — n ) Bernutz, Hamatocele etc. Ar- 
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cliiv de Socol. 1880 Màrz, Aprii, Mai. — 12 ) Yeit, Die Eileiterschwangerschaft. Stutt¬ 
gart 1884. Enke. — 13 ) Kuhn, Ueber Blutergùsse in die breiten Mutterbander. Zùrich 
1874 ,— 14 ) Schiesinger, Blutgeschwulste des Beckens. Wien. med. Bl. 1884, Nr. 27, 
28, 29, 81, 82, 88, 88, 48, 44, 46. — 15 ) Martin, Das extraperitoneale periuterine Hà- 
matom. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1884. Vili. — 16 ) Zweifel, Die Behandlung der Blu- 
tung hinter der Gebarmutter. Archiv f. Gyn. 1883. XXII, 2; 1884, XXIII, 3. — 17 ) Dù- 
velins, Beitrag zur Lehre von der operativen Behandlung der Hàmatdceie extrap. 
deriut. Archiv 1884, XXIII, 1. 

D’Avvocato. Greulich. 

Ematoma (tumore sanguigno, da a(;j.axó( 0 , io sudo sangue), è uno stra¬ 
vaso che per la sua forma di tumore ha una speciale importanza pratica 
(diagnostica e terapeutica). La emorragia simula per la sua forma un tu¬ 
more. Ma siccome 1’ emorragia ha un decorso spontaneo tutt’ affatto diffe¬ 
rente da quello di un neoplasma, ed è anche accessibile alla terapia in un 
grado perfettamente differente , così la conoscenza degli ematomi è di una 
grande importanza. Il sangue deve sempre formare un tumore quando è 
ostacolato nella sua uniforme espansione a traverso i tessuti. Quest’ostacolo 
non è tanto prodotto della specie della lesione che dalla resistenza dei tes¬ 
suti stessi. Son classificate tra gli ematomi le seguenti raccolte di sangue: 
la vescica sanguigna della pelle, che si verifica nelle dita per contu¬ 
sione, e risiede nel così detto strato lucido. Quando è molto schiacciata, la 
pelle si solleva con una bolla molto rossa e dolorosa , e nella contusione 
ancora più forte il sangue si raccoglie in una cavità più grande per infil¬ 
tramento del tessuto distrutto, nella forma del così detto e echi moina. In 
tutti questi casi può ancora verificarsi il riassorbimento e può anche più 
tardi emettersi il sangue per formazione di ascesso. Più raramente, coi fe¬ 
nomeni di un’infiammazione lenta, si sviluppa una cisti emorragica conia 
formazione di un cercine duro intorno all’ematoma. Anche nel morbo maculoso 
e nelle altre malattie del sangue incontransi tumori di simil forma, tanto al 
di sotto della pelle che sotto l’epitelio stratificato delle mucose. Qui ap¬ 
partiene inoltre il così detto globo sanguigno nel connettivo sottocutaneo, 
tanto frequente per lesioni traumatiche. Che in tal caso anche la pelle perda 
o no il suo colorito , ciò dipende sempre dalla profondità del sangue sotto 
la medesima. In questi versamenti sanguigni , per lo più immediatamente 
dopo la lesione traumatica, spesso non si verifica alcun cangiamento di co¬ 
lore. Nel cefal e matoma dei neonati il versamento di sangue trovasi per 

10 più tra il periostio e le ossa craniche ((7. epicranico), più raramente tra 

11 periostio ed il cuoio capelluto (C. subaponevrotico) , rarissimamente poi 
tra le ossa e la dura madre. Il versamento avviene durante il parto per la 
pressione delle pareti materne sulla testa del feto. Siccome il pericranio viene 
spostato e distaccato dalle ossa del cranio, si lacerano i vasi sanguigni che 
dal pericranio si portano alle ossa ancora giovani. L’emorragia non rag¬ 
giunge la sua massima altezza che nei giorni seguenti ; per lo più essa e 
limitata semplicemente ad un parietale, e più di rado si trova simmetrica¬ 
mente su di ambedue. E siccome il pericranio, distaccato poi dalle ossa, forma 
nuovi strati di sostanza ossea , si sviluppa una specie di guscio osseo in¬ 
torno alla vescica di sangue. Il sangue vi si conserva liquido per un tempo 
considerevole. Il cefalematoma si distingue dall’ordinario tumore cefalico dei 
neonati, cioè dal caput succedaneiwi , perchè in questo si versa a preferenza 
un liquido sieroso con poco stravaso, e soltanto nelle parti molli del cranio 
e nel tessuto connettivo. — Anche nell’ otematoma cioè tumore sanguigno 
dell’ orecchio, il sangue è versato tra il pericranio e la cartilagine. Anche 
qui dunque il sangue trovasi in una specie di cisti, con la sola differenza 
che nell’ otematoma, ordinariamente nei singoli punti del pericondrio distae- 
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calo, si trovano aderenti dei pezzi di cartilagine e qualche volta anche grosse 
lamine cartilaginee. L’otematoma trovasi ordinariamente nel lato interno, in 
modo che nel punto dell’infossamento si trova sporgente una massa di riem¬ 
pimento rotondeggiante e chiaramente fluttuante, la quale si mostra appunto 
ripiena per lo più di sangue liquido. La sua genesi e traumatica, nei pugi- 
latori singolarmente, ma anche negl’idioti per autolesione. La guarigione 
avviene per lo più per mezzo di una leggiera infiammazione reattiva: il pe- 
ricondrio s’inspessisce, e, per la retrazione che ne risulta, si origina una 
deformità permanente dell’ orecchio , in modo che questo apparisce retratto 
dalla parte superiore all’ inferiore , dall’ esterno all’ interno , pieghettato e 
quasi come schiacciato. Così pure gli antichi scultori hanno rappresentato 
le orecchie dei pugilatori ed anche quelle di Ercole e di Polluce. L ema¬ 
toma della vulva si sviluppa per contusione delle grandi labbra durante 
il parto, cosicché la vulva può rigonfiarsi fino alla grandezza di una testa 
di feto. Per lo più dà luogo a quest’ematoma la rottura delle varici (epi- 
sioematoma da ètìsIciov l’esterno della vulva).—L’ematoma della dura 
madre ha sede sulla superficie convessa del cervello, da uno o da ambi i 
lati, forma un sacco chiuso, talvolta poliloculato, di considerevole estensione, 
le cui pareti sono di un color rosso-bruno ; il contenuto risulta di sangue 
recente ed antico. Il grande emisfero corrispondente è spianato e presenta 
una impressione. L’ ematoma si origina da una iperemia ed infiammazione 
cronica della meninge con uno strato proliferante ricco di vasi e pigmentato 
nella superficie interna (pachimeningite emorragica interna). La pachimenin- 
gite si sviluppa nell’ alcoolismo cronico ed anche nei morbi infettivi acuti, 
tubercolosi, morbi cardiaci e paralisi progressiva. Sotto l’influenza di una 
scossa, anche leggiera, del cranio sopravvengono allora gli stravasi.—L’ema¬ 
toma retro uterino (ornatocele retrouterino) si raccoglie nello spazio del 
Douglas tra 1’ utero ed il retto , o tra le antiche aderenze peritonitiche e 
quindi in sacchi chiusi del peritoneo, o intorno allo stravaso si forma più 
tardi una peritonite adesiva secondaria. Raramente quest’ ematoma è anti- 
uterino, cioè incapsulamento di sangue nella escavazione vescico-uterina.— 
Chiamansi ematomi muscolari gli stravasi sanguigni cistici, che s’in¬ 
contrano nella rottura muscolare e con special frequenza nel muscolo retto 
dell’addome. — Per ematoma arterioso si è pure indicato l’aneurisma 
spurio e circoscritto , nel quale il versamento sanguigno viene incapsulato 
da un sacco fibroso formato dal connettivo divaricato. — Gli ematomi della 
placenta sviluppansi, secondo il Klebs, nei suoi spazi linfatici. — L’ema¬ 
toma poliposo libero dell’utero viene anche chiamato polipo fibrinoso 
dell’ utero. 

Gli ematomi non sono che emorragie , le quali per le parti circostanti 
sono ridotte in forma di tumore, e quindi nel loro decorso ed esito parte¬ 
cipano della sorte delle emorragie (v. queste). 

Letteratura. L’opera principale è quella del Virchow, Ivrankhafte Gesch- 
wulste. I, pag. 128 , 154. E dippiù i manuali di patologia generale e di anatomia 
patologica. 

P - Samuel. 

Ematometra, Ematocolpos , Ematelitrometra , Idrometra , Piometra , 

Piocolpos , Eisometra. Il canale utero-vaginale può occludersi in qualsiasi 
punto , a partire dall’ orifizio uterino interno in giù. 'Vi sono perciò tratte¬ 
nute le escrezioni , che poco a poco riempiono la parte superiore all’ osta¬ 
colo', e la distendono. Vi formano tumore , con ampliazione sia dell’ utero’, 
sia della vagina, sia dell’uno e dell’altra. Questo rigonfiamento è chiamato 
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ooi nomi che abbiamo indicati, a seconda che contenga sangue, liquido ac¬ 
quoso con muco , materiale puriforme, o gas. 

La chiusura del canale genitale può essere acquisita o. congenita. In 
questo ultimo caso interessa per lo più l’imene (imperforazione dell’imene), 
ovvero la parte della vagina che è situata immediatamente sopra di esso , 
o finalmente 1’ orifizio esterno dell’ utero. Però la occlusione può avvenire 
anche superiormente alla vagina e per tratti di diversa estensione. Può esi¬ 
stere la mancanza assoluta di quest’organo, può aversi la chiusura di tutto 
il canale cervicale o uno sviluppo rudimentario del medesimo. Finalmente il 
corpo istesso dell’utero potrà essere ora completo, ora rudimentario, ma sem¬ 
pre contenente cavità. Queste anomalie possono trovarsi anche riunite. 

La chiusura acquisita può provenire da antecedenti operazioni chirur¬ 
giche, come tamponaggio dell’orifizio esterno uterino per emorragie ostinate, 
nonché per isterocleisi nelle fistole utero-vaginali , come pure per esulcera¬ 
zioni e contrazioni consecutive ad amputazioni della porzione vaginale (eseguite 
con 1’ ansa arroventata), a cauterizzazioni del collo e della vagina, a trauma¬ 
tismi nel parto istrumentale, a difteria del canale genitale nella febbre puer- 
perale, nel tifo, nel colera, nel vaiuolo, nella scarlatina. In queste cir¬ 
costanze la chiusura del canale genitale è estesa. Altre volte la obliterazione 
ha luogo in donne di età, nel periodo della menopausa, dopo processi en- 
dometritici dell’ ostio interno o esterno della matrice , o di entrambi (vedi 
Endometrite). E finalmente può essa avvenire per estesi tumori del¬ 
l’endometrio (carcinoma, sarcoma, adenoma), a causa di deformazione del- 
l’ostio interno, o per occlusione della cervice. Ma in queste ultime malattie non 
necessita un’assoluta chiusura nel senso anatomico, per aversi le conseguenze 
di cui ci occupiamo. Le osservazioni del Freund 13 ) (vedi più in basso), e 
quelle del Rtieinstadter 15 ) ce ne assicurano. 

11 Rheinstàdter riferisce due casi di ematometra. Nel primo si trattò delle conse¬ 
guenze prodotte da cauterizzazioni del canale cervicale. La paziente soffriva emorragie 
da varii mesi, accompagnate a violenti dolori del basso ventre. L’ostio uterino affetto 
da stenosi, ma non da atresia, venne inciso, e per alquanti giorni die’ fuori un sangue 
piceo. Nel secondo caso l’utero era retroflesso, e mancante della porzione vaginale, 
e con la sua trazione aveva energicamente compressi 1’ un contro 1’ altro i bordi del 
ristretto orifizio uterino. Bastò il sollevamento di quest’organo per farne uscire il con¬ 
tenuto sanguigno, ottenendosi la cessazione degl’incomodi ch’erario stati ben graA i. 

L’atresia congiunta alla duplicità del canale genitale, e quasi sempre 
congenita. Dobbiamo al Freund 13 ) il solo caso sinora pubblicato, di atresia 
acquisita nella metà di un utero doppio. Lo riferiremo con precisione più in 
basso. La obliterazione può interessare tanto le due metà, quanto una sola. 

Ecco le combinazioni che si possono avere: 

1. Le due vagine possono essere completamente sviluppate, ma l’una 
di esse può essere occlusa nel suo sbocco (atresia dell’imene). I correlativi 
uteri sono normali, oppure l’uno saià rudimentario o anche mancante del tutto 
(Freund 13 ), Kleinwàchter 18 ). 

2. La vagina occlusa finisce più sopra dell’altra. 

3. Esiste una sola vagina—perchè i due filamenti del Mùller si fon¬ 
dono nella loro parte inferiore, ovvero un filamento sviluppasi solamente nella 
sua metà superiore — ma esistono due uteri, uno dei quali è chiuso nel suo 
orifizio esterno. Lo sviluppo di entrambi potrà essere uguale, oppure un 
utero potrà essere soltanto rudimentario, ma con cavità nell interno. Nel 
primo caso l’utero è per lo più bicorne, raramente e diviso soltanto da un 

setto, rarissimamente è didelfo. 

4. L’utero può essere unicorne, ma nella regione dell’orifizio interno 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. ^ 
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è ad esso unito un utero rudimentario o cavitano, per mezzo di un cordon , 

o per una massa membranosa (rudimento del eolio). 

Possono combinarsi anche diverse atresie; quella per es. ai un corno 
dell’ utero , congiuntamente all’ atresia della vagina unica. ( Otto presso 

SCHRÒDER 4 ). t ì 

I sintomi del rigonfiamento e distensione del canale genitale, ossia del 

tumore che ne deriva, possono allora solo mostrarsi, quando si stabilisce 
una secrezione al disopra dell’ostacolo. Le sezioni che vi pien ono pai e 
sono dilatate successivamente, in relazione inversa della loro resistenza. La 
prima e la più distensibile è la vagina, di poi viene il canal cervicale, e 

finalmente l’utero. . 

I fenomeni morbosi per ritensione di secrezione, a causa delle atresie 

congenite , possono manifestarsi sin dall’ età infantile , ma poco vi si bada 
in questo periodo della vita, e perciò sono essi malamente apprezzati nella 
loro patogenesi. Questi sintomi sono il tenesmo urinario e i dolori del basso 
ventre in forma di colica. Ma questi fenomeni essendo prodotti facilmente anche 
per altre cause, nell’anamnesi che si raccoglie negli anni posteriori dovranno 
giudicarsi colla massima riserva. Abbiamo due necroscopie che ci rendono 
sicuri della possibilità dell’idrometra nella età infantile. Una di esse è dovuta 
al Breisky 8 ), e riguarda un’atresia della vagina, con utero semplice; l’altra 
è dovuta al Kelbs , e dimostrò l’atresia di una metà dell’utero doppio 
(v. Breisky 9 ). Il caso del Leopold svelò l’idrometra anche nella vita le¬ 
tale. Il correlativo esemplare teratologico fu presentato nel 1877 alla società 
ostetrica di Lipsia (mostro perobrachio). L’idrometra occupava le due corna 
dell’utero doppio. 

Però nel massimo numero dei casi i fenomeni, almeno i più gravi, si 
mostrano allo stabilirsi o al ripristinarsi della funzione mestrua. Oppure al¬ 
lorché 1’ endometrite cagiona l’incollamento dell’ ostio uterino interno. Altre 
volte nel puerperio si organizza rapidamente l’atresia, perdurando la secre¬ 
zione dei lochii. I sintomi dipendono dalla sede dall’ostacolo. Essi variano 
alcun poco secondo che essa è più bassa o più alta, e in correlazione della 
deformazione che il tumore arreca ad un canale genitale semplice , o alla 
metà di un canale doppio. I fenomeni variano ancora in riguardo al tipo, 
celerità e durata della secrezione , nonché alla età in cui il tumore inco¬ 
mincia a formarsi ; ma in generale , essi si somigliano. Allo scopo di una 
più facile esposizione , recheremo ad es. il caso di una imperforazione del¬ 
l’imene, con un canale genitale indiviso. Questa è l’anomalia più frequente. 
Poscia ci occuperemo delle diversità sotto altri rapporti. 

II primo sintomo che colpisce le ammalate ed i loro parenti, è l’ame¬ 
norrea , sebbene esistessero tutti gl’indizi della pubertà , sebbene a rego¬ 
lari intervalli si manifestassero leggieri prodromi della mestruazione. Ma 
questo non è un fatto costante. La mancanza di evidenti escrezioni sangui¬ 
gne viene per lo più stimata come un seguito della clorosi, e trattata coe¬ 
rentemente. D’altronde le giovani ammalate difficilmente si assoggettano alla 
osservazione locale. Poco a poco formasi un tumore dell’addome, che si accresce 
a riprese, in occasione del ritorno periodico dei molimini mestruali; non vi è 
nè dolore nè febbre. Quando il tumore raggiunge una certa grossezza, pro¬ 
duce un senso di peso nel basso ventre e tutti i segni di una limitazione di 
spazio nel bacino, come sarebbero la costipazione, il tenesmo urinario ecc. La 
celerità del suo sviluppo dipende dalla quantità di liquido che affluisce in 
ogni ritorno. Esso è spinto dall’utero nel sacco cieco della vagina. E quando 
la distensione di quest’organo è al suo massimo, allora l’utero incomincia ad 
ampliarsi. La porzione vaginale si spiana, l’orifizio uterino ed il canal cer- 
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vicale si aprono e formano un largo imbuto ; lo pliche si obliterano, come 
già avvenne delle rughe vaginali. Finalmente si amplia il cavo uterino. In 
questo stadio lo stato della paziente cangia notevolmente. Violenti dolori ad¬ 
dominali, sotto forma di doglie, invadono l’addome ad ogni ritorno catame- 
niale (coliche uterine), e crescono di volta in volta nella loro intensità ed 
estensione. Finalmente i dolori perdurano anche negl’intervalli, e presentano 
regolari esacerbazioni nei periodi. Sorgono i fenomeni di una peritonite re¬ 
cidivante a brevi intervalli, e quelli della limitazione di spazio e di pressione 
nel bacino si fanno sempre più imponenti ; la compressione dello stomaco 
provoca il vomito , quella del retto il meteorismo e talvolta V ileo , quella 
dell’ uretra la iscuria paradossa , quello degli ureteri la idronefrosi. La 
pressione sui nervi cagiona nevralgie e paralisi degli arti inferiori. 

Appariscono fenomeni nervosi d’ogni sorta, come convulsioni, alterazioni 
psichiche ecc. Avvengono palpitazione cardiaca, dispnea, febbre, cefalalgia. 
In breve tempo lo stato dell’inferma si mostra penoso e spesso minacciante. 

Quanto più l’atresia è collocata in sopra, quanto più abbondante è L 
sangue che dovrebbe essere eliminato ad ogni mestruazione, tanto più rapi¬ 
damente intervengono i fenomeni gravi che descrivemmo. 

Con la osservazione rilevasi un tumore del basso-ventre levigato, ela¬ 
stico e teso. Esso è situato nella linea mediana, e spesso raggiunge la gros¬ 
sezza di un utero al termine della gravidanza. Ha una forma, globosa, quando 
è formato dal corpo dell’utero. Ma se vi partecipa il collo, la forma di esso 
rassomiglierà a quella di un utero gravido. Se l’atresia occupa la parte in¬ 
feriore della vagina o il suo sbocco , il tumore naturalmente si dilata nel 
bacino; ed a seconda della distensione dell’utero, questo apparirà come una 
sottile appendice superiore, ovvero rappresenterà un corpo duro, di piccola 
dimensione, attaccato alla porzione del tumore che occupa il bacino, e ben 
riconoscibile. Quando poi l’utero fosse direttamente interessato, al fianco del 
medesimo si troveranno tumori secondari, piccoli, della stessa apparenza, for¬ 
mati da sacchi sanguigni delle trombe (emosalpinge, vedi più in basso), a 
cui esistenza è d’importantissima significazione pronostica. Si ha bisogno 1 
molta precauzione nel fare la palpazione; poiché, se si esegue con alquanta 
ruvidezza, potrà prodursi la rottura di qualcuno di questi sacchi tubari, e 
con essa una peritonite letale. La percussione del tumore offrirà un asso 
luta ottusità, sempre quando la decomposizione del contenuto per perforazione 

all’esterno non vi avesse prodotto uno sviluppo di gas (fisometra). 

Sarà quindi scoperta l’atresia, la cui estensione sarà rivelata dall osser¬ 
vazione digitale per la via del retto. Si conoscerà il punto terminale infe¬ 
riore del tumore, con introdurre simultaneamente il pollice della stessa mano 
nella vagina, ovvero una sonda. Cosi potrà riconoscersi, ad un dipresso, la 
estensione delPatresia, che per il caso speciale potrà essere di grande im¬ 
portanza terapeutica. Bisogna però andar molto cauti, potendo la chiu¬ 
sura essere multipla. Per es., la obliterazione inferiore della vagina, con¬ 
giunta all’atresia dell’orifizio uterino esterno, può mentire la mancanza tota e 
della vagina. Ma la introduzione del catetere in vescica, dimostrando la spes¬ 
sezza dei tessuti frapposti tra la vescica ed il retto, premunirà da questo 
errore. Talvolta il cavo inferiore è ripieno di muco, e forma un piccolo tu¬ 
more, il cui isolamento o, altrimenti, avvicinamento al tumor principale, di¬ 
pende dalla spessezza del tumore intermedio. . 

L’idrometra presenta fenomeni della stessa natura, ma molto piu leg¬ 
gieri. La distensione va più a rilento, nè suol essere così notevole. Se il tes¬ 
suto dell’utero ed i suoi ligamenti sono rilasciati, come spesso avviene ne- 
Findividui decrepiti, in tal caso, sotto l’influenza della pressione addomi- 
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naie, può aversi la retroflessione e l’incuneamento nel piccolo bacino. I fe¬ 
nomeni allora somiglieranno quelli della retroflessione dell utero gravido. 
Quando poi entrambi gli orifizi uterini fossero chiusi, potranno aversi due 
raccolte separate, cioè nel cavo dell’utero l’una e nel canale cervicale 1 altra, 
chiaramente distinte per lo strozzamento tra di esse esistente. 

Vario può essere l’esito finale quando il male sia abbandonato a se stesso. 
Se la obliterazione ebbe luogo nella tarda età, con la menopausa che suben¬ 
tra dopo breve tempo, il tumore potrà divenire stazionario. L’organismo ge¬ 
nerale vi si adatterà, purché la sua grossezza non cagioni gravi incomodi. 
Ma anche quando questa malattia fosse acquisita per tempo, o che fosse in¬ 
nata, potrà l’incremento del tumore arrestarsi di buon’ora, per la cessazione 
dell’escreto mestruo nel suo cavo, atteso l’indebolimento generale dell orga¬ 
nismo, prodotto dal male. Può anche avvenire, che la pressione interna nel 
tumore, a causa del suo contenuto, equilibrasse la pressione collaterale nei 
vasi capillari della mucosa uterina, e che per tal modo venisse a mancare 
il versamento. Allora potrà aver luogo la deviazione dei mestrui (mestrua¬ 
zione vicaria, vedi Mestruazione), che va riguardata come una guarigione 
relativa, purché il luogo e il modo della escrezione non determinassero nuovi 
pericoli. Bisogna però includere in questa deviazione anche la effusione di 
sangue, più abbondante del normale, localizzata nelle trombe (emosalpinge, 
vedi più in basso) ovvero nel tessuto ovarico e nei follicoli del Graff (ema¬ 
toma dell’ovario). 

Un’ altro esito è quello della perforazione delle pareti eminentemente 
distese , cd anche già in via di gangrena. Il perforamento può avvenire a 
traverso degli stessi tessuti i quali ostruiscono le vie naturali , ed è il 
caso più propizio. Può accadere nella vescica e nel retto, o nelle pareti ad¬ 
dominali, previa aderenza. Di quest’esito abbiamo sinora un caso solo, con¬ 
cernente un’ematometra del corno sinistro di un utero doppio, riferito 
dal Freund 13 ). La uscita del materiale può aver luogo per effusione nel 
cellulare circostante, per indi portarsi alla vescica, al retto, o al di fuori. 
E finalmente può irrompere nel peritoneo, con lo sviluppo di un’ acuta pe¬ 
ritonite. Nè sono scevre di pericolo le altre maniere di vuotamento qui no¬ 
verate, poiché, prescindendo dalla rottura dei già menzionati sacelli sangui¬ 
gni delle trombe , frequentemente provocata da siffatto contenuto , la pene- 
zione dell’urina, dei gas intestinali, dell’aria nei cavi imperfettamente vuo¬ 
tati del materiale, e per mezzo di aperture che sono per lo più anguste, dà 
luogo alla trasformazione icorosa ed alla infezione settica. Ulteriori pericoli 
nascono dall’ileo, dalla uremia, o dalla gangrena della mucosa V 9 scioale. Ma 
la rottura delle cisti sanguigne delle trombe, così frequenti in questa malat¬ 
tia , e che è causa di peritonite quasi costantemente letale , costituisce 
1’ esito di gran lunga più frequente , sia che la malattia principale venga 
abbandonata a se stessa, sia che avvenga una perforazione spontanea, o che 
s’imprenda il vuotamento artificiale. 

Questo emosalpinge che ha tanta importanza sul corso dell’ematome- 
tra , può formarsi per due guise. Possono gli orifizii delle trombe aprirsi 
di per loro, ad occasione della distensione del cavo uterino, e in tal caso 
il contenuto di questo entrerà nelle prime, le distenderà, potrà anzi per esse 
penetrare nel peritoneo e formarvi un ematocele. È certo che in alcune ne- 
croscopie gli orifizi tubarì presentarono questo slargamento. Però nel maggior 
numero dei casi furono essi trovati strettamente chiusi, e le porzioni di trombe 
prossime all’utero furono rinvenute poco o nulla dilatate, mentre, secondo 
la “ teoria del ristagno „, in questo punto sarebbe da aspettarsi la massima 
dilatazione. Le cisti, per lo più multiple, isolate l’una dall’altra, ovvero óo- 
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manicanti tra loro per una strettissima apertura, avevano sede, per contrario, 
nell’estremo addominale delle trombe. La spiegazione di questo fatto non è 
altrimenti da cercare che nella “ deviazione dei catamenì „ di cui sopra par¬ 
lammo. Il flusso mestruo non trova affatto uno sfogo nella emorragia del 
3 avo uterino, o lo trova molto insufficiente, e produce quindi sulla mucosa delle 
trombe una secrezione molto più forte che nello stato normale (vedi Me¬ 
struazione), e preferibilmente sull’estremo slargato e addominale di esse, 
la cui parete, più debole, è più atta a distendersi. 

Il sangue versato in piccole quantità nel sacco peritoneale, per mezzo 
dell’estremo addominale della tromba, vi determina un’infiammazione adesiva. 
Questa chiude con false membrane il padiglione e lo agglutina agli organi 
vicini. Con la ripetizione della emorragia si distende la tromba, la quale, 
fissata con la sua parete inferiore assume l’aspetto delle circonvoluzioni in¬ 
testinali, che infine poi si conformano in cisti separate. Queste alla lor 
volta, per piccoli crepacci delle loro pareti dànno luogo a novelli versamenti 
ed a peritonite adesiva nelle loro vicinannze. 

Col vuotamento dell’utero saranno possibili due cose. Mercè l’apertura 
degli orifizi, l’eccesso di pressione che si avvera nella cavità, per le con¬ 
trazioni che si sviluppano nell’utero, spingerà il sangue, come all’esterno, 
così pure nelle trombe , incapaci di resistere e di opporsi a tale aumento 
del loro contenuto. Quando invece gli orifizii delle tube son chiusi, l’utero 
col suo impicciolimento e ridiscesa, si trarrà appresso e lacererà le trombe 
conglutinate agli organi vicini. Sì nello uno come nell’altro caso ne avverrà 
la rottura. 

Quand’anche queste adesioni non esistessero, il vuotamento dell’utero 
produrrà una pressione negativa nell’ addome, dalla quale pctrà aversi la 
perforazione delle trombe. Un forte scuotimento, il crescere subitaneo della 
pressione attiva per 1’ azione dei muscoli addominali, come per defecazione, 
vomito ecc., produrranno altrettanto. E così pure un urto, la pressione dello 
addome per incongrua palpazione. Per gli stessi motivi potrà avvenire la 
perforazione di un ematoma ovarico. 

Nell’idrometra delle vecchie non si rinvengono questi sacchi tubar!. Più 
spesso ha luogo l’apertura spontanea dell’ interno ostio uterino conglutinato, 
con vuotamento del contenuto e con rapida miglioria. Ma il vuotamento 
non sarà completo per la difettosa contrazione dell’ utero , il cui tessuto è 
per lo più degenerato in tessuto connettivo, avverrà decomposizione del suo 
contenuto e sviluppo gassoso. Si avrà così una fìsometra , che di quando 
in quando lascerà sfuggire delle flatulenze per la vagina. Diremo altrettanto 
delle raccolte icorose nello utero per le maligne degenerazioni dell’endometrio. 

Ma la chiusura dell’utero può essere incompleta da bel principio (vedi 
Rheinstàdter 15 ), ed allora , in mezzo a violente coliche uterine, avverrà 
di tempo in tempo il vuotamento del sangue raccolto nella sua cavità. Ed 
anche in questo caso non avrà luogo l’emosalpinge. 

Se esiste una duplicità del canale genitale, spesso avverranno simulta¬ 
neamente irregolarità mestrue. Potranno funzionare le due metà, o una sola, 
o nessuna. Lo sviluppo anatomico non ha importanza assoluta per la com¬ 
parsa o per la cessazione dei catameni. Questi compariscono talvolta tar¬ 
divamente. Tale fu il caso riferito dal Fletscher (Hegar i1 ), nel quale essi 
comparvero la prima volta dopo l’apertura chirurgica delle corna uterine imper¬ 
forate. Tale fu pure l’altro caso dello Staude 12 ) in cui la mestruazione si 
stabilì nel corno occluso solamente nel 31° anno, dopo aver persistito per 17 
anni nella sezione aperta, e dopo quattro sgravi. Talvolta per manchevole 
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afflusso avviene in queste formazioni anormali, come per le normali, una se¬ 
crezione soltanto mucosa, ovvero lievemente tinta di sangue. 

Ma possono trovarsi occluse ambe le corna dell utero (utero bicorne). 

Se entrambe mestruano, i sintomi non saranno diversi da quanto descri¬ 
vemmo , se non perchè la osservazione constaterà la partizione (ossia lo 
stato bicorne). Se mestruerà l’un corno soltanto, il sangue visibile potrà 
fluire o mancare , a seconda che il corno mestruante sm 1 aperto ovvero 
p occluso. Il reperto obbiettivo dipenderà dalla conformazione anatomica, 
e cangerà a seconda che le due corna sieno sviluppate in egual modo 
o che l’uno sia sviluppato e l’altro sia rimasto allo stato rudimentano. Si 
sarà per lo più in grado di specificare che l’utero più accessibile alla esplo¬ 
razione sia l’aperto o 1’ occluso, avente il carattere dell’utero unicorne; si 
palperà un solo ovario, e quel che più importa, una sola tromba che sbocca 
alla sua punta. A seconda che la divisione si protrae più o meno in basso, 
la palpazione interna constaterà il tumore più o meno sporgente nella ,parte 
inferiore , con restrizione del lume della vagina aperta. In questa 1 ema- 
tocolpos della sezione chiusa si presenterà lateralmente ed in avanti come 
un corpo di forma cilindrica, morbido ed elastico. Il Freund 10 ) ha latto co¬ 
noscere che le due metà del canale genitale non si trovano in un sol piano 
di prospetto, l’una accanto all’altra; ma sono avviticchiate l’una con l’altra, 
cosicché l’estremo inferiore della sezione chiusa, che e per lo più la destra, 
si trova più in avanti della corrispondente porzione del corno aperto , e la 
superiore sezione del corno chiuso più al di dietro della parte correlativa del- 
1’ altra. 

La porzione cervicale del corno aperto aderisce per lo più alla parete del 
tumore, cioè del setto. Un labbro di esso vi si sperde completamente, e l’ostio 
uterino collocato nella posizione sagittale, assume la forma di mezzaluna, la # cui 
concavità è rivolta al tumore. Questo fa prominenza nella vagina aperta e 
nel canal cervicale. La porzione vaginale è per lo più dislogata fortemente 
in su, e difficilmente si raggiunge, o soltanto in mezzo alla narcosi. Anche la 
introduzione della sonda, per lo scopo diagnostico, riesce non raramente difficile. 

Nell’ utero didelfo , quando cioè sia completa la separazione delle due 
metà , la porzione vaginale visibile è normale, però è ridotta di volume nel 
lato rivolto al tumore. Similmente, anche normale si mostra quando l’altro 
corno sia rudimentario. 


Al Breisky 9 ) riuscì talvolta di assicurare la diagnosi dubbia, usando 
del seguente metodo esplorativo. Afflosciò il setto delle vagine con la pa¬ 
raceli tisi del tumore ( piocolpos ). Allora la parete del setto , che è sottile 
superiormente, gli permise di tastare l’ostio uterino aperto, appartenente al 
corno disteso. Presentandoglisi come un vano di forma circolare, inquadrato 
da un cercine resistente, che ne formava l’orlo. 

Il corso è quale lo descrivemmo. La rottura spontanea all’esterno, ac¬ 
cade per lo più nel collo o nella vagina del lato aperto. Quando avviene 
nella vagina, succede nel punto in cui il setto da quest’organo passa alla 
porzione vaginale, dove suol trovarsi il suo punto più sottile. Le condizioni per 
lo scolo sono molto sfavorevoli nella parte inferiore del sacco vaginale chiuso. 
Laonde il contenuto va facilmente incontro a decomposizione ed a formazione 
di pus ( piometra , piocolpos laterale , Breisky <j ). Ma questo piocolpos può 
aver luogo anche diversamente. I ripetuti sgravi o aborti preceduti, potranno 
produrlo nella età inoltrata. Di più un traumatismo durante il parto, può 
produrre un’emorragia nella vagina chiusa, o nel rudimento di vagina (cisti), 
come notarono il Freund 15 ) ed il Graefe 17 ). 
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Unico nel suo genere è il caso descritto dal Freund istesso 13 ), al quale 
più volte si è fatto allusione, di atresia acquisita in una metà di un utero 
doppio. 

La paziente, di anni sessanta, dolevasi da 6 mesi di una sensazione di peso, dopo 
che da lungo tempo le era scomparsa una leucorrea, e da 3 mesi aveva rimarcato a 
sinistra lo sviluppo di un tumore. Dopo la puntura di questo la inferma mori d’ileo, 
e la sezione cadaverica scopri l’utero diviso. La parte più bassa della metà chiusa 
non formava quivi 1’ orifizio interno dell’utero, erasi piuttosto formata una tasca di 
forma semilunare, nella parte laterale del collo uterino, il cui canale, lungo per 2 
centimetri e mezzo, in certi punti era appena permeabile da una sonda capillare, il 
stetto sinistro della vagina era aderente al setto dei cavi cervicali e perciò spostava 
completamente l’ostio uterino sinistro. Il fondo della metà chiusa era sarcomatoso. 
Avvenne la morte per lo strozzamento dell’intestino aderente al fondo istesso. Il Freund 
crede che il collo chiuso fosse stenosato sin dalla nascita , e che in seguito, col ri¬ 
gonfiarsi della parete inferiore, la chiusura fosse stata completa. Riconobbe che 
l’aderenza del setto alla porzione vaginale, fosse stato l’effetto di un processo in¬ 
fiammatorio. 

La necroscopia dell’ematometra offre per lo più i segni di una perime- 
trite acuta , adesiva, purulenta, di già trascorsa , anzi di antica data , con 
depositi di alterati coaguli sanguigni, più o meno grandi (ematoceli). Le 
ovaje e le trombe sono aderenti tra loro, per mezzo di pseudomembrane o bri¬ 
glie, come lo sono con gli altri organi del bacino, e con la parete addomi¬ 
nale. Le trombe sono, in particolar modo , slargate nella loro terminazione 
addominale, aggomitolate come anse intestinali, e ripiene fino alla tensione. 
Son esse trasformate parzialmente in cisti (vedi sopra), a pareti molto sot¬ 
tili, dalle quali, per rottura, ebbe luogo il versamento nel peritoneo. Cisti 
sanguigne si riscontrano pure nell’ ovario. Quando l’ematometra è unilaterale 
(utero doppio), le lesioni vi si riscontrano solo nel lato offeso. L’ utero, e 
permesso uno delle corna e la correlativa vagina, si trovano più o meno di¬ 
stesi, secondo che sia avvenuto o no il vuotamento del contenuto. La spes¬ 
sezza delle pareti oscilla di molto. Se l’utero ebbe occasione di contrarsi, 
esse naturalmente saranno più spesse. Se ciò non ebbe luogo, la spessezza 
dipende dallo sviluppo originario e dalla celerità della distensione. Se lo svi¬ 
luppo fu debole, ed il contenuto vi si formò rapidamente, la parete potrà 
trovarsi tanto sottile quanto la spessezza di una carta. Se il tessuto musco¬ 
lare fu valido, ed ebbe tempo di accomodarsi alla pressione, in tal caso diventa 
ipertrofico. Le istesse differenze troviamo nella mucosa. Questa può essere levi¬ 
gata, sottile, scevra delle sue grinze e pieghe; ovvero ipertrofica e rigonfia, spe¬ 
cialmente nelle sue prominenze, e assottigliata negli infossamenti. Essa pre¬ 
sentasi o pallida o nerastra (Dohrn). Con la forte distensione il tumore forma 
un sacco unico, con grande slargamento degli orifizi interno ed esterno dello 
utero, nonché del collo. Quando la tensione non sia notevole, o che il vuo¬ 
tamento sia avvenuto, il collo uterino incomincia a designarsi, ed il canale 
genitale si distingue anche esternamente nelle diverse sue parti. 

Possono rinvenirsi pure suppurazioni nel tessuto cellulare del parametrio, 
nonché la perforazione della vescica e del retto, con tutte le conseguenze 
che ne derivano e delle quali abbiamo parlato. 

Il contenuto dei tumori sarà quindi o pus , o muco trasparente o di 
un colore brunastro, o finalmente sangue. Quest’ ultimo è sempre un liquido 
caratteristico, violetto scuro, assai viscoso, piceo, non si mescola con l’acqua, 
non contiene coaguli, e al microscopico fa sempre riconoscere avanzi di cor¬ 
puscoli ematici. 

Nell’idrometra delle donne avanzate, la parete uterina è per lo più as¬ 
sottigliata di molto, la sua muscolatura atrofica è sostituita da tessuto con¬ 
nettivo. Nei casi recenti la mucosa offre i caratteri della endometrite catar- 
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rate (vedi Endometrite), e negli antichi quelli dell atrofia , ecl e dege¬ 
nerata in una sottile lamina connettivale , rivestita di basso epitelio cilin¬ 
drico. L’utero può essere antiflesso o retroflesso, e talvolta veramente incu¬ 
neato nel piccolo bacino. Il contenuto è un liquido acquoso, tenue, alcalino. 
Quando l’utero sia la sede di fìbroidi o di maligne degenerazioni, il fluido 
che vi si contiene potrà essere tinto di sangue, od anche assolutamente san- 


Facile è la diagnosi della trattenuta secrezione, quando l’utero è sem¬ 
plice, e sarà fatta per l’anamnesi e per la inspezione.^ Sorgeranno difficoltà 
quando siavi atresia dell’orifizio interno o esterno. Può avvenire che un fi- 
broide sotto-mucoso distenda in egual modo 1’ utero ed il canale, cervicale. 
Però il fibroide ha maggior durezza di un ematoma teso. La gravidanza non 
reca mai con tanta precipitanza lo spianamento della porzione vaginale, come 
una ritenzione di secrezione. Vero e che le formazioni di maligna indole che 
avvenissero nel corpo dell’utero, possono gonfiarlo ben presto, e dargli tal 
poca consistenza, quale ad esso viene impartita dalla ritenzione, ma in tal 
caso mancherà la dilatazione della cavità cervicale, come mancherà lo spia¬ 


namento della porzione vaginale. Le difficoltà serie per la diagnosi sorge¬ 
ranno, quando si tratti di atresia del solo orifizio interno: il che è ben raro. 
Ma se in tal caso mal sicura è la definizione di ciò che contiensi nel tu¬ 
more, d’altro canto n’è poca la importanza per la terapia. Nella gioventù 
bisogna sospettare un contenuto sanguigno, nella inoltrata età un contenuto 
mucoso, ma ciò non ostante si va spesso errati. 

Nella duplicità degli organi generativi, la diagnosi è similmente facile 
quando la divisione estendasi pure alla vagina; difficile nel caso contrario. 
Potrà pensarsi ad amatoceli, ematomi, essudati nelle pertinenze dell’utero 
e della vagina , idrope saccato , cisti della vagina , fìbroidi , cisti ovari- 
che, ma la retta via sarà trovata per l’anamnesi e per la esplorazione, e 
specialmente per la situazione del tumore da noi sopra indicata con preci¬ 
sione, in rapporto con la porzione aperta del canale genitale, nonché per 
l’attenta esplorazione dell'orifizio esterno uterino. Anche l’anamnesi potrà dar 
luogo ad errori, perchè i sintomi tipici dell’ematometra potranno incontrarsi 
anche in altre lesioni , per es. nelle cisti dermoidi dell’ovario (Hegar), e 
nelle cisti delle glandolo del Bartolini (Hòning); e specialmente se, nella 
inoltrata età, le mestruazioni fossero andate sempre regolari e senza incomodi, 
non solo per anni ma ben anco per decenni; e fossero di già avvenuti re¬ 
golari sgravi (Staude 12 ), Breisky 9 ), Freund 13 ). Prezioso dato diagnostico 
si ha per lo affiosciamento della parte inferiore del tumore, potendosi in tal 
caso verificare nei tessuti uterini, a traverso alle pareti del tumore istesso, 
un vuoto di forma circolare, circondato da un orlo duro e levigato, nel cor¬ 
relativo suo corno. La esplorazione della parte interrotta dei tessuti, e sopra 
tutto la osservazione macroscopica e microscopica di un pezzo escisso dal 
setto, decideranno per un piocolpos laterale , e non per un ascesso periva¬ 
ginale. Il brano escisso di cui ci occupiamo, deve portare nelle due super¬ 
ficie i caratteri della mucosa vaginale. 

La diagnosi della raccolta di sangue nel corno rudimentario, richiede 
che l’utero aperto rechi appendici semplici, ed occupi una situazione a 
sghembo nel lato corrispondente, di più che il tumore palpabile debba esser 
connesso, per mezzo di un cordone, a quello situato nella regione dell’orifizio 
uterino interno, non essendoci altri tumori che avessero un simile rapporto 
con l’utero (Hegar 11 ). Se l’organo di connessione sia solamente membranoso, 
si avrà grande difficoltà a differenziare la raccolta di sangue da un fibroide 
situato tra i foglietti del legamento largo o aderente con la sua super- 
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fìcie posteriore. Similmente, sarà difficile il distinguere la raccolta da qual¬ 
siasi piccolo tumore ovarico. Ciò rende spesse volte necessaria la paracentesi 
esplorativa. Dobbiamo ancora ricordare qui del caso presentatosi al Nega 
(Rose 6 ), cioè di un rene slogato, che fu ritenuto per un ematometra nel 
corno rudimentario dell’utero. In molti casi la esatta diagnosi, circa la forma 
della duplicità, non può farsi che dopo l’apertura e correlativa esplorazione 
della metà occlusa; ovvero dopoché questa siasi di per sè avvizzita nel vi¬ 
vente. 

Il trattamento ha in generale per iscopo l’apertura di uno scolo. 
Potremo astenerci dall’operazione (in ogni caso più o meno pericolosa), quando 
1’ematometra siasi formata tardivamente, nè produca sintomi considerevoli. 
Ci conterremo in egual modo se si fosse in prossimità del tempo della me¬ 
nopausa, o che questa si fosse già dichiarata. Circostanze tali rendono pro¬ 
babile lo arresto di sviluppo nel tumore. L’intervento chirurgico rendesi pe¬ 
ricoloso per lo sviluppo frequente della peritonite, cagionata dalla rottura 
di qualche emosalpinge (v. sopra). Devesi perciò operare al più presto che 
si possa, prima che si formino sacchi sanguigni tubari e aderenze perime- 
tritiche. L’Hegar 11 ) e I’Hausmann 16 ) progettarono di evacuare per la vagina 
o per le pareti addominali, le cisti tubarie, pria di fare la operazione prin¬ 
cipale, e dopo averle fatte aderire nelle rispettive località mercè l’applica¬ 
zione di un caustico. Per quanto conosciamo, questo avviso non venne mai 
.seguito sinora. 

Le difficoltà e i pericoli della operazione si accrescono con la estensione 
dell’atresia. Se l’ostacolo è solamente membranaceo, lo si può rimuovere col 
trequarti o col bisturi. Ma potrà mancare una notevole parte della vagina, 
o mancare questa totalmente, ed essere obliterato il canale cervicale. In tal 
caso si farà un 1 taglio trasversale tra l’uretra ed il retto; s’introdurrà un 
catetere nella vescica, ed il dito dell’altra mano nel retto. Quindi si pene¬ 
trerà nel tumore, parte con taglio diretto e parte ampliando l’apertura col 
manico del bisturi. Ma si correrà gravissimo pericolo di penetrare nei due 
succennati organi, ovvero anche nel peritoneo , mettendo pur da banda la 
possibilità di una infezione settica a causa di cosi larga ferita, e la difficoltà 
di mantenere aperto il canale artificialmente formato. Si è quindi proposto 
o di rinunziare del tutto a così fatto metodo, o di tentar prima la paracen¬ 
tesi del tumore, in vista della peritanza con cui si va alla operazione su 
cennata, con iscapito di tempo. Questa paracentesi potrebbe effettuirsi tanto 
pel retto quanto per la vescica. 

La puntura per il retto ha il disvantaggio di aprir due volte il perito¬ 
neo , e di dar adito ai gas intestinali nella cisti. Sarebbe quindi preferi¬ 
bile la paracentesi per la vescica, dopo aver • premessa la dilatazione del- 
1’ uretra. 

Nè la pressione su l’addome nè la injezione di acqua saranno mai da 
adottare per promuovere lo sgorgo del materiale. Queste manovre possono facil¬ 
mente dar luogo a lacerazioni delle aderenze perimetritiche, od agli ematomi 
delle trombe e degli ovari. Possono altresì dar luogo alla decomposizione del 
contenuto, per la penetrazione dei fermenti. 

Perciò si abbia cura di applicare una fasciatura compressiva di ovatta, 
per assicurare la immobilità dell’addome, ed una giacitura di riposo per la 
operata. Con ciò sarà evitato ogni subitaneo cangiamento della pressione ad¬ 
dominale. 

Bisognerà, infine, aver cura di mantenere l’apertura eseguita. E quando 
non sia possibile di proteggere durevolmente lo scolo, bisognerà impedire i 
novelli ritorni di sangue mestruo mediante la castrazione. 

Eulenburg — DLz. enciclopedico. Voi. V. 
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Quando 1» utero è doppio, si farà l’apertura nel punto piu declive , 
onde facilitare lo sgorgo. E per impedirne il restringimento in prosieguo, si 
esciderà un pezzo del setto. Se vogliasi prevenire la gravidanza del corri¬ 
spondente corno uterino, l’apertura si farà piccolissima, potendosi in appresso, 

ad ogni occorrenza, incidere l’esistente setto vaginale. 

La peritonite per rottura delle cisti tubarie, e la sepsi, sono 1 prin¬ 
cipali pericoli della operazione, come più volte abbiamo ripetuto. In un caso 
avvenne la morte per tetano. Nella inferma del Freund, di cui già parlammo, 
la paracentesi produsse la retrazione del corno uterino dilatato, e lo stran¬ 
golamento di un’ansa dell’ileo, che vi aderiva, donde l’esito letale. 

L’Hegar u ) ha sinora intrapreso per due volte l’apertura dell emato¬ 
metra nel corno uterino rudimentario. In ambi i casi operò la puntura del 
fornice vaginale, in parte per assicurarsi della diagnosi, ed in parte per 
ottenere un’ aderenza, che cercò di facilitare con le cauterizzazioni, prima di 
venire alla incisione. Nel primo caso venne punta per due volte la vescica; 
e questo fatto risultò evidente per lo scolo dell’ orina per la via della va¬ 
gina, e del sangue per quella dell’uretra. Non ebbesi alcuna spiacevole con¬ 
seguenza. In ambi i casi comparvero lievi fenomeni irritativi del peritoneo. 

Nei progressi fatti dalla laparatomia, sarebbe preferibile di aprire l’ad¬ 
dome ed asportare il corno rudimentario con le sue appendici. 

Nell’ idrometra senile la chiusura va per lo più tolta facilmente con 
la sonda. Rari sono i disappunti. Questi consistono nella decomposizione del 
contenuto nell’utero. Ma la dilatazione dell’apertura e la disinfezione locale 
valgono a combatterla. 

Letteratura: 1 ) Klob, Pathol. Anat. der weibl. Sexualorgane. Wien 1864. — 
2 ) Bernutz et Goupil, Clin. méd. sur les maladies des femmes. Paris 1860. — 3 ) Yeit, 
Krankh. der weibl. Geschlechtsorgane. 2. Aufl. Erlangen 1867. — 4 ) Schròder, Krankh. 
der weibl. Geschlechtsorgane. 6. Aufl., Leipzig 1884. — 5 ) Puecb, De Vatrésie des voies 
(jénitales de la femme. Paris 1864. — 6 ) Rose, Monatsschr. f. Geb. XXIX, Heft 6. Vor- 
trag ùber die Operation der Hamatometra.— 7 ) Holst, Beiti*, zur Gyn. u. Geb. I. a) 
Blutansammlung im reohtseitigen verschlossenen Home eines Ut. biconiis eie. b) Ha- 
matometra. bedingt durch Verschluss des einén Horns eines Ut.bicornis etc. — 8 ) Schrò¬ 
der, Krit. Unters ùber die Diagnose der IJaematocele retrout. Bonn 1866. — 9 ) Breisky, 
Archiv f. Gyn. II, pag. 84. Pyometra et Pyocolpos lai . pag. 451. Referat. VI. Jlydro- 
metra lat. — 10 ) Freund, Berliner Beitr. zur Geb. u. Gyn. I. Hamatometra und Hiima- 
tocolpos. — n ) Hegar, Ibid. III. Die Hamatometra in dem rudiment. Horn des Ut. 
unicornis . — 12 ) Staude, Zeitschr. f. Geb. u. Frauenkrankh. Berlin 1876. Hamatometra 
und Hàmatocolpos bei zweigetheiltem Utero-Vaginal-canale. — l3 ) Freund, Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. 1. Berlin 1877. Beitr. zur Patliol. des doppelten Genitalcanals. — 
14 ) Dokrn, Archiv f. Gyn. X. Fin Fall von Atresia vagin. — lb ) R heinstadter, Ar- 
cliiv f. Gyn. XIV. Zwei Falle von Aetzverschluss des Cervix. — 10 ) Hausmann, Zeit¬ 
schr. f. Geb. u. Gyn. II, 1877. Ueber dio Beliandlung gewisser Atresien der weibl. 
Geschlechtsorgane. — 17 ) Max Graefe, Zehn Falle von Vaginalcysten. Zeitschr. f. 
Geb. u. Gyn. Vili, 1882. — lb ) Kleinwàcliter, Ueber Pyocolpos unilat. Ibid. IX, 1885. 

D'Avvocato. Greulich. 

Ematomielia, v. midollo spinale (malattie del). 

EmatOtìOSi (aip.a e vóoo^), ematopatie ed emopatie («qua e ira-oc). 
Malattie del sangue (malattie della quantità e della composizione del san¬ 
gue). V. Sangue (anomalie del). 

Ematoriachia. V. midollo spinale (malattie del). 

Ematosalpinge (aùva e oaXiiUYc)Versamento di sangue nelle tube; 

v. ematometra. 

EmatOSi ^ai|/.oc“ioci$ , da atjia) = formazione del sangue, trasformazione 
(del Chilo eco.) in sangue. 
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Ematuria. Quando ooll’orinare si emette sangue puro o mescolato alla 
orina, questo stato dicesi ematuria. Ma se invece si trova nell’orma solo il 
pigmento ematico senza i corpuscoli del sangue, questo stato dicesi allora 
emoglobinuria. Di questa si tratta in un articolo speciale. L’ematuria può 
aversi nelle più svariate affezioni dell’apparecchio urinario e conseguente¬ 
mente con questa diagnosi generale non può pensarsi ad un quadro speciale 
di una forma morbosa dell’apparecchio urinario. Ma siccome anche oggigiorno 
non si è sempre a stato di poter assegnare una causa speciale dell’emorragia 
in ogni caso di ematuria, così si è in certo modo giustificati ad illustrare 
questo fenomeno da un punto di vista generale, e la diagnostica speciale 
rientra nei suoi dritti solo quando è possibile. Abbastanza spesso si può solo 
determinare con precisione il luogo della emorragia, senza potere assegnare 
la malattia speciale che la produce. Anche oggi quindi sembra giustificata 
la diagnosi generale di “ ematuria „. 

Le orine che contengono sangue presentano un diverso colore, a seconda 
della quantità di questo, dal rosso sanguigno al rosso bruno, fino al colore 
della lavatura di carne. Quando il pigmento ematico si è già decomposto, 
l’urina può assumere un color bruno-sporco o nero-verdastro. 

Siccome simili colori della urina possono essere anche prodotti da me¬ 
scolanze di altra specie, così, quando non si tratta di una emissione di grandi 
quantità di sangue fresco, che può riconoscersi senz’altro esame, è sempre 
indispensabile una esatta ricerca del sangue. Questa si fa nel modo se¬ 
guente . 

1. Mercè il microscopio, che fa riconoscere i corpuscoli rossi san¬ 
guigni in maggiore o minor numero, secondo la quantità del sangue commi¬ 
sto. I corpuscoli rossi si conservano abbastanza lungamente inalterati nella 
urina acida molto diluita , perdono rapidamente una parte della materia 
colorante, divengono pallidi, come slavati, se non che si possono anche al¬ 
lora distinguere dalle altre cellule per la loro figura circolare biconcava, per 
la loro tinta eh’è tuttavia giallo-rossiccia, e pel loro aspetto matto-lucido. 
Nella urina molto concentrata, a causa della evaporazione che ha luogo sul por¬ 
taoggetti, i corpuscoli si fanno dentati e mostrano la nota forma delle more. 
Quando l’urina è decomposta (per putrefazione) i corpuscoli sanguigni si di¬ 
sfanno in piccoli ammassi granulosi rosso-bruni o giallo-brunognoli, i quali 
in principio offrono ancora la configurazione originaria, ma a poco a poco si 
separano ovvero si aggruppano in mucchi o zolle (v. Emoglobinuria). 

2. Mercè lo spettroscopio. Anche quando il contenuto sanguigno è 
poco, esso mostra le strisce dell’ossi-emoglobina, che trovansi tra le linee D 
ed E del Fraueniiofer, nel giallo e nel verde. La striscia nel giallo è più 
sottile di quella nel verde. 

Questa ricerca si può eseguire eziandio sopra un preparato microscopico. 
Lo stesso fa apparire contemporaneamente nel campo visivo due spettri pa¬ 
ralleli l’uno accanto all’altro, per guisa che le linee del Fraueniiofer di uno 
passano nelle corrispondenti linee dell’altro. Uno spettro dà l’immagine del 
preparato che si trova sul portaobbietti, l’altro fornisce per confronto l’imma¬ 
gine di un liquido (nel nostro caso quindi di una goccia di sangue fresco diluito 
in acqua) che viene collocato lateralmente all’oculare spettrale e può servire 
di controllo per la coincidenza nella posizione delle bande di assorbimento. 

Colla prova della ossiemoglobina non è a rigor di termini dimostrata la 
presenza del sangue e specialmente dei corpuscoli sanguigni, poiché l’emo¬ 
globina può trovarsi sciolta nell’urina anche senza di essi, come accade nella 
emoglobinuria (v. questa). Secondo 1 ’Hoppe-Seyler (manuale dell’analisi 
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chimica fisiologica e patologica, Berlino 1883, pag. 101, e_ chimico-fisiolo- 
gica, pag. 862) l’emoglobina inalterata non deve trovarsi giammai o rans- 
Lamenfe nella urina fresca, altrimenti che unita ■ai corpuscoli rossi e per 
conseguenza la dimostrazione delle strisce emoglobmiche sn indicate costitui¬ 
rebbe ad un tempo una prova della presenza dei corpuscoli sanguigni, cioè 

dell’ematuria. , -, n 

Anche le tre seguenti prove poggiano soltanto sulla ricerca della ma¬ 
teria colorante del sangue e non sono atte quindi a dimostrare la pre¬ 
senza di vero sangue (con corpuscoli rossi). 

8. Pruova dell’ Heller della sostanza colorante del sangue. 

Si riempie per un terzo una provetta con l’urina che si deve esaminare, vi 
si ao-giuno-e un mezzo volume di soluzione concentrata di potassa (1:3) e si 
riscalda. Col riscaldamento i fosfati terrosi dell’urina si precipitano come 
sali basici, in piccoli fiocchi, e trascinano seco meccanicamente la sostanza, 
colorante , che ad essi impartisce una colorazione caratteristica. I fosfati 
terrosi, precipitati dall’urina normale, appariscono bianchi o bianco-grigi, 
ma se vi si trova la sostanza colorante del sangue, essi allora appariscono 
in forma di fiocchi rugginosi. Dopo la formazione del sedimento trovansi essi 
verso il fondo della provetta in forma di nubecola color rosso sangue o color 
di ruggine. Se la orina da esaminare presentasse reazione alcalina ed i fo¬ 
sfati terrosi fossero di già precipitati, vi si dovrebbero aggiungere; ciò che 
si fa o mediante 1’ aggiunta di alcune goccie di soluzione di magnesia , o 
mercè quella di 1 / 2 volume della urina normale. Se nell’urina esistono le so¬ 
stanze coloranti vegetali del rabarbaro o della sena, i fosfati terrosi si mo¬ 
strano allora anche colorati in rosso, ma questo colorito ha un tono più 
violetto, e l’urina coll’aggiunta degli acidi cambia la sua tinta rossa in una 
giallo-pallida (v. sotto). 

4. Prova dei cristalli di emina (secondo il Teiciimann ). Si 
raccoglie all’ uopo il sedimento su di un filtro di carta. Si prende quindi 
dal filtro colla punta di un coltello una piccola quantità del sedimento 
brunastro e si distende sopra un porta-oggetti. Dopo ciò questo sedimento 
si fa completamente disseccare , riscaldando con precauzione il portaog¬ 
getti sopra una fiamma per tanto tempo, sino a che scorrendovi sopra col 
dito non si possa più niente staccare dal vetrino. Si prende allora un gra¬ 
nello di sale da cucina, si schiaccia e strofina colla lama del temperino sul 
porta-oggetti a fianco del sedimento disseccato , sino a ridurlo in una fina 
polvere, e questa ultima si porta poi, premendo leggermente col piatto della 
lama, sul disseccato sedimento, a quel modo che si pratica volendo stropicciare 
un rasoio sulla correggia. Le più piccole particolle del cloruro di sodio re¬ 
stano cosi aderenti al secco sedimento e lo fanno apparire coperto di una 
polvere leggermente bianchiccia. Si toglie via soffiando 1’ eccesso del sai di 
cucina, vi si aggiunge, mediante un bastonciuo di vetro, una goccia di acido 


acetico, vi si colloca un capello e su questo un copri-oggetti e vi si fa sgoc¬ 
ciolare tanto altro acido acetico sino a che esso comincia a nuotarvi sopra. Fatto 
ciò, o con una pinzetta o semplicemente colle dita si mantiene il porta-og¬ 
getti sopra una fiamma per tanto tempo sino a che l’acido acetico cominci 
a cacciar bollicine sotto il coproggetti, cioè cominci a bollire. Si allontana 
subito allora il preparato dalla lampada e vi si aggiunge a goccie tanto altro 
acido acetico fino a che quest’ultimo mostri di evaporarsi sul portaoggetti 
ancor caldo. Appena questo si è raffreddato, il preparato si sottopone allo 
esame del microscopio con un ingrandimento di 300. Fra gli avanzi scolorati 
del bianco cloruro di sodio in eccesso si troveranno in gran quantità dei 
piccoli rombi bruni allungati, i quali rappresentano i cristalli del Teichmann. 
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5. Prova del guaiaco. Si aggiunge alla urina una miscela a parti 
uguali di tintura di guajaco e di vecchio olio di trementina e si rimescola 
agitando. Se vi è materia colorante del sangue il miscuglio dopo alcuni mi¬ 
nuti acquista un intenso colore blu. 

L’urina contenente sangue (o sostanza colorante del sangue) conterrà, 
come s’intende da se, anche albumina. La mancanza della reazione dell’al¬ 
bumina basta quindi di per sè ad.escludere il sangue e la sua materia colo¬ 
rante, come per es. quando si tratta di colorazioni simili a quella del san¬ 
gue prodotte dai pigmenti biliari, o dopo l’uso dei preparati di acido carbolico 
e di catrame , o da certe sostanze coloranti vegetali ( dopo l’ingestione di 
santonina, rabarbaro, sena). Le ultime specialmente si riconoscono perchè 
l’urina coll’aggiunta degli acidi minerali (acido nitrico) diventa giallo-chiara 
e coll’aggiunta di un alcali, quando la reazione è distintamente alcalina, di¬ 
venta rosso-oscura, e perchè tal cangiamento di colore si può spesso ripe¬ 
tere a piacere cambiando la reazione. 

Prima intanto di trarre ulteriori conclusioni della esistenza di una urina 
sanguinolenta, è necessario assicurarsi che il sangue derivi realmente dagli 
organi urinari e non siasi per avventura commisto all’urina nell’atto della 
emissione, come per es. accade facilmente nel periodo della mestruazione, e 
può verificarsi eziandio in altri casi, come nelle emorragie anali. 

Ma dimostrata che si è l’esistenza di una vera ematuria, converrà inol¬ 
tre determinare il punto di origine della emorragia ed in particolar modo 
distinguere, se il sangue provviene dal parenchima renale proprio o dalle 
vie urinarie (bacinetti, ureteri, vescica, uretra). Questa distinzione 
può essere in alcuni casi molto difficile e non sempre può desu¬ 
mersi dal solo esame della urina, che anzi debbonsi qui pren¬ 
dere in considerazione il modo come si emette la urina, nonché 
tutti quegli altri segni che depongono per una malattia di que¬ 
sta o di quelTaltra sezione del sistema uropoietico. 

A favore di una emorragia provvedente dalle vie urinarie parla in 
generale l’escrezione di grandi quantità di sangue più o meno puro e la 
formazione di coaguli sanguigni apprezzabili ad occhio nudo. In tali casi 
suole anche il sangue, lasciato in riposo, depositarsi al fondo del vaso che 
lo contiene , per modo che lo strato di liquido soprastante rappresenta la 

secrezione più o meno pura dei reni. 

Per quanto riguarda le singole sezioni delle vie orinarie depone a fa¬ 
vore di : 

I. Una emorragia provveniente dall'uretra, un flusso continuo 
di sangue eziandio nel tempo in cui non si emette alcuna urina. Se si fa 
urinare l’ammalato in modo che la prima porzione della urina venga raccolta 
in un bicchiere separato, si vedrà non di rado che coi primi getti di urina il 
sangue può essere cacciato allo stato fluido od anche in coaguli oblunghi, 
vermiformi e di un colore rosso carico, mentre la porzione successiva rac¬ 
colta nel secondo vaso può essere completamente libera di sangue. 

Le emorragie uretrali di lieve grado si trovano talora nella gonorrea 
acuta, nella gonorrea cronica, specialmente quando vi si uniscono eccessi ve¬ 
nerei, nella uretrite prodotta da cause meccaniche o chimiche e simili. In 
questi casi al flusso sanguigno è commisto ordinariamente del pus in minore 
o maggior quantità. Intense emorragie uretrali possono essere determinate 
da traumi dallo esterno (rottura dell’uretra per caduta sopra oggetti ango¬ 
losi) per ferite nel cateterismo ( false strade ) per frequente coito forzato , 
per polipi uretrali molto vascolarizzati e soprattutto per neoplasmi dell uretra. 
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II. Nelle emorragie provenienti dalla vescica, al contrario di 
quel che accade nelle emorragie uretrali, sogliono esser per lo più sangui¬ 
gne le ultime porzioni della orina, e l’ematuria si manifesta solo alla fine 
della urinazione, perchè il sangue era andato al fondo della vescica e vien 
quindi cacciato solo in ultimo. Qual segno delle emorragie vescicali s’indica 
anche questo, che nel lavaggio della vescica l’acqua (fino che dura 1 emor- 
ragia) ritorna indietro sempre tinta in sanguigno, mentre quando la sede della 
emorragia è al di là della vescica, il liquido che ne scorre fuori appare in 
poco tempo libero di sangue. 

Per riconoscere le emorragie uretrali e vescicali e le loro cagioni può 
essere utilizzato anche 1’endoscopio (vedi questo), ma bisogna notare, che, 
a prescindere dalla difficoltà della sua applicazione, una emorragia derivante 
dalle dette parti può essere facilmente aumentata mediante l’introduzione 
dello strumento e la irritazione meccanica che vi si accompagna. Il suo im¬ 
piego quindi si raccomanda a preferenza nei casi cronici ed anche qui dev’es¬ 
sere eseguito sempre con la massima precauzione. 

Che infine per diagnosticare il punto di partenza della emorragia deli¬ 
basi fare attenzione ancora agli altri fenomeni morbosi, e quindi nel sospetto 
di emorragie vescicali, alla sintomatologia dei morbi della vescica, ciò me¬ 
rita qui di essere rilevato come cosa di grande importanza. 

Possono essere occasione alla emorragia vescicale (oltre le la¬ 
cerazioni traumatiche) tutte le così dette malattie organiche vesci- 
oali, cioè tutt’i morbi della vescica, ad eccezione dei disordini nervosi fun¬ 
zionali (spasmo, paralisi) nonché le malattie costituzionali distinte col nome 
di “ diatesi emorragiche „ (scorbuto, morbo maculoso , emofilia, va¬ 
cuolo ecc.) ed i parassiti. 

Le emorragie vescicali traumatiche sono molto rare. Alquanto più 
frequenti sono le emorragie consecutive ad iperemia venosa e varico- 
sità delle vene vescicali (emorroidi vescicali), che si accompagnano or¬ 
dinariamente ad emorragie delle vene del retto, o si scambiano con esse, 
ciò eh’è importante per la diagnosi. Questa specie di emorragia è più fre¬ 
quente nelle donne che negli uomini, è favorita in special modo dallo stato 
di gravidanza e può forse in alcuni casi sostituire anco vicariamente il flusso 
mestruale. L’influenza sullo stato generale, quando l’emorragia stessa non 
è tanto abbondante da dar luogo ad una anemia , non è poi singolarmente 
pronunziata. Negli intervalli di sosta fra le emorragie le pazienti si sentono 
relativamente bene , la loro urina è normale , come del pari 1’ esame della 
vescica istessa dal di fuori , mercè il catetere , e dall’intestino retto (rela¬ 
tivamente della vagina) non rivela anomalia di sorta. 

Nelle infiammazioni della vescica, tanto acute che croniche, possono 
aver luogo delle emorragìe, ma sono d’ordinario insignificanti e nelle infiam¬ 
mazioni croniche compariscono per lo più solo quando accade una esacerba- 
zione di esse. Le varie alterazioni della orina e gli altri fenomeni, non che 
la considerazione delle cagioni, servono qui di norma per la diagnosi. 

I processi ulcerativi sono una frequente sorgente di emorragie ve¬ 
scicali e vengono qui in prima linea le ulcerazioni prodotte dalle concre¬ 
zioni (calcoli vescicali). La loro spiegazione fondasi sulla diagnosi della 
pietra in vescica, che fu trattata a suo luogo (II, pag. 772). Le ulcerazioni 
tubercolari e difteriche possono sospettarsi spesso solo per altri sintomi 
(malattie generali, vedi i relativi capitoli), l’ematuria rappresenta qui solo 
una parte secondaria. 

Fra le neoformazioni sono a preferenza i cancri midollari quelli che 
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danno occasione a frequenti ed abbondanti emorragie, con le quali esse pro¬ 
cedono nel loro corso, per effetto dei forti e villosi lussureggiamenti vasali. 
Sulla loro diagnosi vedi Vescica (neoformazioni della). 

Le emorragie vescicali nella “ diatesi emorragica „ (scorbuto, morbo 
maculoso , emofilia , vajuolo ecc.) si possono riconoscere mediante la con¬ 
ferma di tale diatesi, mercè la comparsa di altre emorragie ecc. 

Per quanto concerne infine le emorragie vescicali prodotte da pa¬ 
rassiti, esse finora si sono osservate solo nelle regioni tropicali ed in forma 
endemica (ematuria intertropica) o come semplici ematurie o congiunte a 
chiluria, e rispettivamente in forma alternante. I relativi parassiti sono il 
distoma ematobio, che nell’Egitto e nella regione del Capo provoca l’e- 
maturia endemica, eia filaria del sangue, che dà luogo alla chiluria nel 
Brasile, nelle Indie, nelle Antille, in alcune regioni dell’Australia. La pa¬ 
togenesi delle emorragie vescicali viene spiegata mediante 1’ occlusione dei 
vasi sanguigni prodotta dai parassiti o dai loro embrioni ed uova. Sulla pre¬ 
senza di essi nella orina o nel sangue è poggiata anche la diagnosi (vedi gli 
articoli chiluria, distoma e filaria). 

III. Le emorragie dei bacinetti e degli ureteri si comportano sotto 
molti rapporti allo stesso modo che le emorragie vescicali e sono prodotte 
da molte cause che provocano queste ultime. Le une quindi non si pos¬ 
sono sempre differenziare dalle altre, massimamente perchè le affezioni di 
ambe le parti non di rado si combinano, sia perchè, come si è detto, le me¬ 
desime potenze nocive agiscono sulla vescica, sugli ureteri e sui bacinetti, 
sia perchè l’affezione di una parte si è diffusa all’allra. Q.uale caratteristica 
delle emorragie al disopra della vescica viene assegnata la fuoriuscita di 
coaguli , che portano 1’ impronta di queste parti , specialmente degli ure¬ 
teri, quindi da coaguli cilindrici o vermiformi, o rappresentano l’impronta 
dei calicetti renali. Frattanto la comparsa di questi coaguli veramente ca¬ 
ratteristici ben di rado in generale , ed oltre a ciò non in modo assoluto, 
dimostra il loro luogo di origine , prima perchè il sangue fresco provve¬ 
dente da altre località può nel suo passaggio attraverso l’uretra assumere 
forme di coaguli simiglianti a quelle che assume attraversando gli ureteri, 
e poi perchè il sangue derivante eziandio da parti superiori ai bacinetti , 
cioè dai reni, potrebbe coagulare nei bacinetti e negli ureteri e prendere 
quelle forme. Quest’ultima eventualità è in ogni modo rara poiché il sangue 
proveniente d’ai reni di rado dà luogo a coaguli macroscopici (vedi sopra 
ematuria renale). 

Le più frequenti cause delle emorragie dei bacinetti e degli ureteri sono 
le lesioni e le ulcerazioni prodotte dalle concrezioni, vengono appresso i 
diversi altri processi infiammato rii ed ulcerativi che occasionano 
anche emorragie vescicali, soprattutto, fra le malattie generali, le malattie 
infettive acute e le intossicazioni (vajuolo acuto, avvelenamento per 
fosforo). Rarissi marcente le neoformazioni dànno luogo ad emorragie in quelle 
sezioni delle vie -urinarie, nelle quali essi non si sviluppano giammai pri¬ 
mitivamente, e lo stesso è a dirsi dei traumi. Si hanno per contrario diversi 
parassiti, che producono emorragie da tali parti, specialmente il distoma 
em atobio e la filari a sanguinis, già menzionati nelle emorragie vescicali, 
come forse anco lo Strongylus (od Eustrongylus) gigas , un verme 
ch’è stato trovato spesse volte nei bacinetti renali del giovenco, del cavallo 
e del cane, ma nell’uomo solo in pochi casi e non riconosciuti generalmente 
come sicuri, e che avrebbe dato occasione ad emorragie della pelvi renale. 

IV. Nelle emorragie provenienti dai reni medesimi, cioè nella 
ematuria renale, il sangue e l’orina sono d’ordinario molto intimamente 
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commisti fra loro e non lasciano quindi depositare alcun coagulo sanguigno 
macroscopico. Solo in rarissimi casi di un’abbondante emorragia derivante da 
un grosso vase (per effetto di traumi o per scoppio di un aneurisma dello 
art. renale) come nelle altre forme di ematuria, potrebbero anche qui tro¬ 
varsi grossi coaguli sanguigni. Negli altri casi, in conseguenza appunto della 
intima miscela, il colorito è uniforme, più o meno sanguigno, ovvero simile 
a lavatura di carne e dicroico. Anche i corpuscoli rossi del sangue od una 
gran parte di essi sogliono essere, quando il sangue e fresco , più alterati 
che nelle altre forme di ematuria, slavati, disposti in serie di cilindri mi¬ 
croscopici eoe. Oltre a ciò parla in favore delle origine renale, resistenza di 
cilindri di altra specie, oltre i detti cilindri sanguigni, la presenza di epi¬ 
teli renali, come di tutti gli altri segni che accennano ad una affezione re¬ 
nale, che può dar luogo ad emorragie. 

Appartengono a tali affezioni, oltre i rari traumi ed aneurismi già 
indicati, innanzi tutto le diverse forme della nefrite acuta, subacuta e cro¬ 
nica, che si comprendono sotto il nome di “ morbo del Bright „. Special- 
mente le forme acute mostrano una ematuria tanto più pronunziata, quanto 
più intensa è la infiammazione. Tra le forme croniche alcune si accompa¬ 
gnano più frequentemente, alcune altre più raramente, alla ematuria, la quale 
non di rado si manifesta a periodi, non altrimenti che l’emoglobinuria (vedi 
sopra). Nel rene amiloide o non avvengono punto emorragie o solo in tracce 
riconoscibili al microscopico; lo stesso accade nelle ordinarie forme del rene 
da stasi (in conseguenza di vizi cardiaci ecc.). Solo nella stasi prodotta 
da trombosi delle vene renali, come si avvera specialmente nei neo¬ 
nati, l’ematuria è un sintoma comune allorché la secrezione orinaria non è 
sospesa del tutto. Le emorragie renali sono inoltre una conseguenza non rara 
di embolie (infarti emorragici) nonché di neoformazioni maligne 
(sarcomi, carcinomi), più raramente si osservano nelle altre specie di tumori 
del pari che nella tubercolosi dei reni. Negli stati morbosi accompagnati a 
diatesi emorragica (emofilia, scorbuto ecc. vedi sopra) le emorragie re¬ 
nali sono frequentemente, e nelle concrezioni dei reni (renella) ordina¬ 
riamente, accompagnate ad una emorragia dei bacinetti renali. 

Terapia. Si distingue in una generale ed in una speciale. Mentre 
la prima mette a partito le comuni regole terapeutiche contro le emorragie 
in genere, la terapia speciale varia secondo la località ed il momento cau¬ 
sale della emorragia. 

Tra i mezzi emostatici in generale uno dei più importanti è l’assoluto 
riposo. Gli ammalati debbono con la posizione elevata del bacino serbare la 
posizione orizzontale nel letto. In parecchie forme di ematuria, come p. e. 
in quella della litiasi, spesso il solo riposo corporeo è sufficiente a produrre 
1’ emostasia, ed in tutti gli altri casi la favorisce essenzialmente. Un secondo 
mezzo emostatico importante è l’uso del freddo. Esso è adoperato in 
forma di cataplasmi freddi, che ora ricoprono la regione renale ed ora sono 
applicati su tutto il ventre ed il perineo. Mercè l’applicazione delle vesciohe di 
neve viene ad essere realmente aumentata l’azione emostatica. 

Nelle emorragie vescicali si può oltre a ciò fare agire opportuna¬ 
mente il freddo dalla parte dello intestino retto (nelle donne anche dalla 
parto della vagina) mediante siringhe fredde frequentemente ripetute o me¬ 
diante l’introduzione di piccoli tamponi ripieni di acqua fredda o ghiaccio. 
Infine si può ancora injettare direttamente nella vescica acqua fredda o so¬ 
luzioni astringenti (vedi appresso), dove solo nella introduzione del catetere 
bisogna procedere con la massima circospezione allo scopo di non accrescere 
l’emorragia mercè insulti meccanici. 
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Se la vescica è fortemente distesa da sangue coagulato, si può ben ten¬ 
tare in prima di estrarne i coaguli colla siringa e col catetere, e poscia si 
cercherà di ristagnare il sangue con acqua ghiacciata o con altro medicamento. 
Ma se ciò malgrado, la vescica si venisse di nuovo a riempir rapidamente 
di sangue, allora è più conducente astenersi da ogni ulteriore manovra stru¬ 
mentale, dappoiché il catetere nella vescica non farebbe altro che facilitare 
V emorragia per via meccanica. Il coagulo sanguigno , che riempie la ve¬ 
scica opera allo stesso modo che un tampone emostatico, in quanto eccita 
la vescica a contrarsi. Non è più da temersi la ritenzione della urina, perchè 
il coagulo sanguigno , appena V emorragia è frenata , si distacca a poco a 
poco dalle pareti della vescica e procaccia cosi spazio all’urina. La vescica 
effettua benissimo di per sé eziandio la rimozione dei coaguli sanguigni. 
Sorge, appena l’emorragia è stagnata, un intenso catarro vescicale ed il 
carbonato di ammoniaca di questo ultimo scioglie e riduce in minuzzoli i 
coaguli sanguigni fino al punto che tutt’i frammenti abbiano trovata la loro 
via di uscita attraverso l’uretra. Se contemporaneamente esiste un violento 
stimolo di urinare con la impossibilità di cacciare 1’ urina , in questi casi 
diansi dei narcotici prima di passare alla estrazione dei coaguli dalla ve¬ 
scica. 

Tra i medicamenti emostatici debbonsi indicare in prima riga la 
segala cornuta e l’ergotina. La segala cornuta può essere somministrata in¬ 
ternamente in infuso o decotto (8—10:200), l’ergotina (estratto di segala 
cornuta) a 0*2—0*5 più volte al giorno, secondo la urgenza del caso, e quasi 
alle medesime dosi per siringa ipodermica. Sono efficaci inoltre il tannino 
ed i preparati che lo contengono (ratania, catechù, china, foglie di uva ur- 
sina, la quale ultima contiene ancora l’arbutina), l’acetato di piombo, iJ sol¬ 
fato e sesquicloruro di ferro. Infine nei casi cronici ostinati si ottiene talora 
un giovamento dall’uso interno dei balsamici (balsamo copaive, peruviano). 
Recentissimamente sono stati raccomandati ancora : l’estratto di Hamamelis 
virginiana, l’estratto dell’ Hydrastis canadensis (e l’idrastina). 

Di tutti questi mezzi interni si fa uso a preferenza nelle emorragie 
renali e dei bacinetti, poiché esse sono inaccessibili ad un trattamento 
locale. Il quale trova la sua indicazione sopratutto nelle emorragie vesci- 
cali, dove, per le siringhe medicamentose, massime per le emorragie di 
lunga durata, si presceglie una soluzione di nitrato di argento (0*10—1*00 
per 200-00 di acqua) od una simile di sesquicloruro di ferro (0-10—1-00 
per 200.00 di acqua). 

Se alla emorragia va congiunto un frequente e spasmodico stimolo di uri¬ 
nare, è opportuno l’uso dei rimedi narcotici (belladonna, oppiati, cloralio 
cocaina) nel miglior modo in forma di suppositori (dall’ano o dalla vagina) o 
di siringhe, unguenti, isolatamente o insieme alle altre misure indicate, dap¬ 
poiché mediante le contrazioni spasmodiche l’emorragia può essere anco ar¬ 
restata. 

Nelle emorragie uretrali possono adoperarsi gl’inviluppi freddi, le 
injezioni astringenti e finalmente la compressione del pene sopra un catetere 
inglese mercè liste di empiastro adesivo. 

Conviene sempre fare la massima attenzione al momento causale della 
emorragia; ma disgraziatamente questo non sempre si può rintracciare, ed an¬ 
che quando si è trovato, non sempre si può rimuovere. La pietra in vescica 
è tuttavia accessibile alla terapia. Nelle ferite, nella tubercolosi renale, nel 
cancro e nei tumori in generale, può mettersi in discussione la estirpazione. 
Allo scopo di allontanare i calcoli renali sono state ripetute volte praticate 
con successo delle incisioni sui bacinetti dilatati (vedi Simon, chirurgia dei 
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Embolia (da e>p<*X).£iv). S’intende col nome di embolia il deposito (in- 

tmuuim l l pervenuti nelle vie circolatone, in qualche altro 

“dT iS^vSTÌl corpo analizzato si chiama “ embolo .. 

P Questo deposito naturalmente può avvenire da un punto pm ampio sem¬ 
pre verso un punto più ristretto e sempre nella direzione della corrente san¬ 
ala L’embolo quindi non può mai esser deposto da una vena periferica 
infuna"centrale, poiché in questo punto il vaso diventa più ampio, e cosi 
l’embolo non trova alcuna occasione per essere trattenuto. Per questa ca- 
Ìio7e non può neanche arrestarsi nel cuore. Ma esso invece può benissimo 
da una veni del corpo o dal cuore destro esser portato nell arteria polmonare 
da un’arteria polmonare e rispettivamente dal cuore sinistro verso le arterie 
periferiche e quivi restare incuneato quando il vaso si è ristretto in cor¬ 
rispondenza della grandezza dell’embolo. Può dirsi in generale che un em¬ 
bolia può solamente avvenire nel territorio arterioso e rispettivamente nei 
capillari. Un’eccezione deve farsi per la vena porta, la quale pero nelle su 
ramificazioni si comporta come una arteria. Altre eccezioni sono state_ dimo¬ 
strate recentamente dal V. Recklinghausen, il quale ha descritto alcuni casi, 
in cui gli emboli sono stati portati per una via retrograda (verso la parte 
periferica). Se gli emboli sono molto piccoli, possono traversare 1 territori 
capillari più grandi ed esser deposti nei più stretti od in quelli che hanno 

una, circolazione molto lenta. 

L’azione dell’embolo è diversa secondo la sua natura, e sotto questo 

rapporto possono distinguersene tre specie: . 

1. Emboli indifferenti. A questi appartengono gli emboli piu Ire- 

quenti, cioè i frammenti dei trombi bianchi che vengono spezzati dalla cor¬ 
rente sanguigna, ed inoltre i frammenti delle valvole cardiache ammalate, 
che vengono trasportati dal sangue. Appartiene inoltre a questa categoria il 
grasso liquido puro , che perviene direttamente nella corrente sanguigna 
per schiacciamento del midollo delle ossa o del connettivo sottocutaneo , 
ovvero viene in essa portato dalla corrente linfatica. Ed appartengono in 
ultimo a qnesta categoria le sostanze pigmentarie, le particelle calcaree ecc. 
che si formarono nel corpo , o le particelle asettiche introdottevi artificial¬ 
mente. 

2. Emboli con azioni collaterali chimiche o biologiche. Queste 

azioni collaterali possono essere venefiche nel senso chimico per es. nel caso 
di globuli di mercurio, che si ricoprono di ossido ; ma possono anche essere 
determinate da sostanze infettive organiche. Queste ultime possono perve¬ 
nire da sole in grossi mucchi nelle vie circolatorie o servirsi per veicolo 
degli emboli indifferenti. 

3. Emboli con cellule vitali e capaci di sviluppo: carcinomi 
e sarcomi che pervengono proliferando nei vasi sanguigni, e da cui possono 
staccarsi dei frammenti. 

L’azione degli emboli dipende in parte dalla loro natura, in parte dal 
luogo nel quale sono deposti. 
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I. Quegli emboli che non appartengono alla 2 a e 3 a catego¬ 
ria agiscono solamente per via meccanica. 

a) Queste influenze meccaniche possono interessare la parete delle 
arterie embolizzate. Trattandosi di corpi duri ad angoli acuti essi vengono 
spinti con forza, per la pressione del sangue, contro la parete. Essi la per¬ 
forano e possono in questo modo dar luogo agli aneurismi spuri (aneurismi 
embolici) i quali allora da sè stessi più tardi possono rompersi e dar luogo 
ad emorragie. Questi corpi duri provengono singolormente dai frammenti che 
si staccano dalle valvole cardiache calcificate (aneurismi embolici, Pon- 

fick) . 

Se gli emboli son veramente solidi ma non tanto duri, come p. e. gli 
zaffi di fibrina, in tal caso essi alterano solamente l’endotelio della parete 
vasale, alla quale aderiscono, e si verifica una proliferazione connettivale 
che incolla solidamente l’embolo colla parete vasale e finalmente può fare 
scomparire la fibrina dell’embolo. 

b) Ma per l’occlusione del vaso può aversi ancora un’alterazione nel 
territorio da questo dipendente. Siccome nelle embolie, con poche eccezioni, 
si tratta sempre di sangue arterioso, cosi una simile occlusione quando è 
completa può impedire alla corrente sanguigna di penetrare nella parete del 
tubo arterioso che si trova al di là dell’embolo. Una simile obliterazione 
completa o può esser prodotta direttamente dall’embolo (specialmente quando 
la sua sostanza è sufficientemente plastica per adattarsi ai contorni del vase) 
o per deposizione secondaria di fibrina alla sua superficie. 

Una simile occlusione completa non deve però necessariamente menare 
in tutti i casi ad un’isolamento effettivo del sangue dal territorio capil¬ 
lare del vase occluso. Molto spesso cioè le arterie al di là di un simile 
embolo stanno in comunicazione anastomotica con le arterie vicine e per que¬ 
ste anastomosi può allora essere portato il sangue al territorio capillare. 
Un’arteria che nel suo ulteriore decorso manca di queste anastomosi, chia¬ 
masi arteria terminale (Cohnheim). Generalmente può dirsi che la oc¬ 
clusione di un’arteria terminale debba produrre la morte del tessuto che da 
essa riceve sangue, per mancanza di questo ed inversamente che le anastomosi 
al di là del punto occluso preservano il territorio capillare dalla morte ischie- 
mica. Ma vi sono eccezioni da ambo i lati, e queste veramente a rigor di 
termine non sono che eccezioni apparenti. 

Così le arterie polmonari sono arterie terminali le quali si anastomiz- 
zano tra loro solo per mezzo dei capillari nonché coi vasi bronchiali e pleu- 
rali. Ma nei polmoni i capillari son tanto ampi ed offrono tanto poca resi¬ 
stenza alla corrente sanguigna, che nella occlusione di un ramo arterioso 
essi permettono il passaggio ad una quantità sufficiente di sangue proveniente 
dal territorio vicino, quando ciò non venga impedito da altre condizioni 
ancora. Queste altre condizioni possono consistere nella debolezza del cuore, 
o nella difficile permeabilità dei capillari polmonari, come nell’indurimento 
bruno, o finalmente secondo il v. Recklinghausen perchè alla lor volta sono 
occlusi da “ trombi ialini „. In questi casi per occlusione di un ramo arte¬ 
rioso dei polmoni viene a perire il corrispondente territorio dei tessuti. 

Havvi per contrario arterie che nel senso anatomico non sono arterie ter¬ 
minali e la cui occlusione mena non pertanto alla morte della parte del corpo 
che da essa riceve sangue. Così avviene per es. nella occlusione dell’arteria 
mesenterica superiore. Questa sta invece in comunicazione, mediante rami ar¬ 
teriosi, con i vicini campi vascolari. Ma queste anastomosi, in proporzione 
della grande estensione del terreno che riceve sangue dall’arteria mesenterica 
superiore, son tanto insignificanti, che non basta la pressione ordinaria del 
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sanffue a riempire con sufficiente rapidità i capillari dell’arteria occlusa, co- 
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parti morte senza questi infarti chiamansi “ infarti «empii., o ^ 

(nel sistema nervoso centrale rammolimenti; v. T art. Necrosi da coa- 

SUl Le emorragie a quanto sembra possono avvenire in due modi o da parte 
della vena il sangue refluisce nel campo capillare rimasto vuoto, o piu fre¬ 
quentemente dalle piccole arterie collaterali, che non bastano.pero per ripri¬ 
stinare la nutrizione, il sangue perviene nei piccoli vasi già vuoti. Ma 
siccome questi capillari, per la mancanza dell’afflusso sanguino sono alterati 
nella loro nutrizione, e siccome inoltre il tessuto circostante, che li sostami 0 
è già perito, così i capillari non sono più al caso di opporre una sufficiente 
resistenza al sangue che in essi affluisce, quand’anche con debolissima pres¬ 
sione; i capillari si dilatano e fanno usoire da diversi punti il sangue. Ma 
per la genesi di queste emorragie è necessario che il tessuto nel quale si 
trovano i capillari, non sia esso stesso tanto resistente da impedire la pe¬ 
netrazione del sangue. Quando si verifica quest’ultimo caso abbiamo appunto 
l’infarto bianco e rispettivamente misto, nel quale quindi o non si veri¬ 
fica alcuna emorragia o sivvero solamente nel]a parte periferica. L emorragia 
non sempre è associata quindi alla necrosi ischiemica come per lo passato 
universalmente si credeva. Essa avviene certamente negli infarti solo quando 
segue contemporaneamente la necrosi, ma nou inversamente. Perche si abbia 
una emorragia, e quindi un genuino infarto emorragico, bisogna che si ve¬ 
rifichi una condizione speciale (mollezza del tessuto necrotico). Le parti, mor¬ 
tificate ora, pei principi esposti nell’articolo necrosi da coagulazione, 
prescindendo dal sistema nervoso centrale, cadono in preda della morte per 
coagulazione e formano talvolta infarti bianchi, talvolta con margini rosei e 
tal’altra rossi. La consistenza di questi infarti, in tutti i punti in cui pe¬ 
riscono i tessuti adattati per la necrosi da coagulazione, è quindi dura, 
nel sistema nervoso centrale è anormalmente molle. 

La forma di questi infarti, corrispondentemente al campo di ramifica¬ 
zione dell’arteria occlusa, è cuneiforme. Ma questa “ forma conica „ è spesso 
molto irregolare, generalmente è serbato solo il principio che la parte più 
periferica sia la più larga. Questa parte più larga giace regolarmente alla 
superficie dell’organo, nel quale si trova l’arteria occlusa.—Gl’infarti rossi 
trovassi nei polmoni, milza, intestino e nel molle tessuto cellulare, p. es. 
nella lingua della rana, quando in questa avviene un’impedimento artificiale 
all’afflusso del sangue per occlusione delle arterie, nella retina, nel testicolo. 

Gl’infarti bianchi e rispettivamente misti, trovansi nei reni, milza, cuore 
(cervello). 

Negli altri organi o non si sono osservati gl’infarti o non ancora sono 
stati esattamente studiati, come nel fegato. In questo sembra che non av¬ 
vengano per la semplice occlusione di un ramo della vena porta, poiché la 
arteria epatica è il vero vase nutritivo del fegato, e così restando intatta la 
circolazione, essa ne impedisce la mortificazione. — Appartengono in un certo 
senso a questa categoria anche i c ' focolai caseosi „ dei tumori maligni, fin 
tanto che questi si producono per vegetazione dei tumori nell’interno dei vasi, 
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abolendo cosi la nutrizione. Nella irregolarità delle vie circolatorie di que¬ 
sti tumori, non dovrà recar meraviglia la forma irregolare dei medesimi. 

Per le embolie capillari locali non si producono necrosi, a cagione delle 
molteplici anastomosi dei capillari tra loro. Ma ciò è possibile quando gli 
interi territori capillari vengono occlusi, per es. pei pigmenti granulosi. Il 
grasso liquido viene per regola allontanato troppo presto, per produrre di¬ 
sturbi permanenti. 

II. Gli emboli con azione collaterale chimica o biologica, 
anche senza l’impedimento meccanico dell’afflusso del sangue, 
e quindi anche senza che il vase occluso sia un’arteria termi¬ 
nale, possono provocare affezioni morbose, specialmente di na¬ 
tura infiammatoria. I focolai infiammatori non debbono assolutamente 
corrispondere al campo di ramificazione delle arterie, dappoiché essi aggrup- 
pansi intorno all’embolo, come ad un centro. Essi quindi non debbono nè 
aver la forma conica, nè essere superficiali. Spesso sono rotondeggianti e si 
trovano in mezzo all’organo. 

La specie della infiammazione dipende dalla natura dell’embolo: queste 
infiammazioni possono essere semplici, fibrinose, purulente ed icorose. Que¬ 
ste ultime due specie s’incontrano solo negli emboli che portan seco gli or¬ 
ganismi corrispondenti: “ infiammazioni metastatiche „. 

Ma se per un’embolo di questo gruppo viene contemporaneamente oc¬ 
clusa un’arteria terminale, per es. quando la sostanza infettiva si contiene 
in un coagulo di fibrina di maggior volume, in tal caso l’azione meccanica 
si associa alla chimico-biologica. Sviluppansi in questo modo specialmente 
gl’infarti, ma più tardi anche nella prossima vicinanza di questi, cioè nel 
tessuto vivente, si hanno per es. suppurazioni od icorizzazioni. Così l’infarto 
viene circondato e “ sequestrato „ da un focolaio purolento od icoroso. 

Gli emboli ad azione chimica od infettiva provocano disturbi infiamma¬ 
tori, anche quando restano impiantati nei capillari, giacché in essi gli effetti 
sono indipendenti dalle condizioni meccaniche dell’irrigamento sanguigno. 

Ili. Gli emboli che contengono masse cellulari capaci di 
sviluppo, indipendentemente appunto dalle condizioni meccani¬ 
che, producono i così detti “ tumori metastatici „. I tumori se¬ 
condarii del polmone sono regolarmente prodotti da particelle più 
grandi di siffatti tumori, che dalle vene pervengono nel circolo polmonare 
(quando non vi arrivino per contiguità). In tutti i casi di siffatti tumori 
polmonari io ho potuto appunto dimostrare evidentemente la vegetazione delle 
masse primarie e secondarie del tumore nell’interno di una vena. La specie 
del tumore dipende naturalmente dal tumore originario. 

La letteratura sugli emboli trovasi nella patologia generale del Cohnheim 
e nel manuale di patologia generale della circolazione e della nutrizione del v. Ee- 
cklinghausen. Vegg. anche l’art. Necrosi da coagulazione. 

P. Weigert. 

Embrione (fisioi ogia). I processi vitali degli embrioni animali, e in 
ispecial modo la vita dell’uomo prima della nascita, sono stati esposti te¬ 
nendo il più possibilmente conto di tutte le precedenti ricerche, dal W. Pre- 
yer nel suo libro, “ fisiologia speciale dell’embrione „ (Lipsia, 1884). 

Tanto la mole di questo libro, quanto anche il gran numero delle sin¬ 
gole osservazioni ed esperimenti quivi mentovati, rendono difficile il poter 
pigliare conoscenza dei fatti generali che ne derivano e di quelli più im¬ 
portanti pel medico pratico. Daremo quindi qui un breve sguardo sul suo 
contenuto principale. 
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La difficoltà principale di una ricerca metodica dei fenomeni vi¬ 
tali prima della nascita è determinata dalla scarsezza di grandi embnom 

e dalla loro variabilità. , . . ,. . : „ „ 

Embrioni umani viventi nei loro primi stadi, aborti viventi, mostri, spe¬ 
cialmente anenoefali, ed anche parti prematuri si presentano all osseivazione 
solo accidentalmente ed in piccolo numero, ma sono segnatamente importanti 

per la conoscenza dei processi vitali embrionali. Essi possono sostituire le 
• • • • 

Di bambini neonati maturi in realtà non vi ha difetto, pero dalle loro 
condizioni non si può ricavare che ben poco quanto a quelle dei bambini non 
nati, e ordinariamente si confonde il feto appena nato col neonato, cioè col 
poppante. In niun periodo infatti l’uomo subisce delle alterazioni fisiologiche 
così grandi, ed in parte anche pericolose di vita, come nel giorno di sua 


nascita. „ . . . t 

I fenomeni vitali del feto rilevagli sulle donne incinte non sono mol¬ 
teplici; la sua motilità e la sua attività cardiaca costituiscono quasi gh unici 
segni vitali riconoscibili direttamente prima della nascita, e gli esperimenti 
eseguibili su di esso senza danneggiar la madre, sono estremamente limitati. 

Bisogna quindi servirsi dell’animale. Tra i mammiferi sono specialmente 
adatti a tale scopo il porcellino d’india, la capra, il cane, il gatto, il co¬ 
niglio, di cui l’osservatore fa passare i feti in uno spazioso bagno contenente 
una soluzione di sai di cucina al 0*6 per cento alla temperatura del corpo. 
Fra gli embrioni degli uccelli è stato più degli altri sperimentato su quello 
del pulcino, che ha il grande vantaggio di permettere la determinazione esatta 
della sua età, se si mantiene presso a poco costante il calore d’incubazione. 

Oltre alle uova di uccelli furono in ispecial modo osservate fisiologi¬ 
camente le uova dei serpenti, rane, pesci e lumache, e preferite quelle con 
involucri trasparenti. Però la piccolezza di queste uova, al pari della loio 
decomponibilità, costituiscono un grande ostacolo all’esperimento. 

Per poter comodamente osservare e stimolare gli embrioni degli animali 
ovipari nelle loro uova al caldo, si adopera una cassetta di preparazione, e 
per osservarli — segnatamente le uova di uccelli embrionate ed incolori—senza 
aprirli si adopera l’embrioscopio od ooscopio, insieme alla incubatrice. 
Adoperando grande cautela si può anche seguire lo sviluppo embrionale nello 
uovo d’uccello aperto e chiuso di nuovo con mica. 

La massima difficoltà per comprendere i fenomeni vitali osservati in tutti 
gli embrioni è determinata dal difetto di ricerca morfologica del substrato 
funzionante, dopoché l’embrione si è una volta formato. Lo sviluppo del tes¬ 
suto muscolare e nervoso, delle terminazioni nervose nei muscoli, nelle glan¬ 
dolo e negli organi dei sensi è ancora pochissimo conosciuto. Però assodando 
nuovi fatti di natura puramente fisiologica, si preciserebbero più nettamente 
almeno le quistioni riflettenti l’istologia. 

I risultati di fatto riguardano la circolazione embrionale, la respirazione, 
nutrizione, secrezione, termogenesi, motilità, sensibilità e lo sviluppo del¬ 
l’uovo. 

Circolazione embrionale. Di tutte le funzioni dell’embrione la sua 
attività cardiaca e la sua circolazione sanguigna sono state più 
spesso oggetto di ricerche. 

Quanto alla prima può pronunciarsi come asserzione di un valore gene¬ 
rale, che negli embrioni di tutti gli animali il cuore batte nel primis¬ 
simo periodo in modo irregolare, tanto con forza ineguale, quanto 
anche con frequenza ineguale. Mancano ad esso completamente gli appa¬ 
rati regolatori caratteristici pei vertebrati superiori sviluppati , ed è prò- 
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babile ohe nel cuore embrionale, dopo la formazione delle sue fibre muscolari, 
queste non si contraggono contemporaneamente, nell’uomo ed in tutti gli ani¬ 
mali. Invece il cuore degli embrioni più adulti lavora con molta regolarità 
ed energia, restando le stesse le circostanze esterne. 

Il riempimento e lo svuotamento .del canale cardiaco appena chiuso e 
non ancora ripartito, osservato esattamente nell’embrione dei pulcini, inse¬ 
gna che, dopo la fusione delle due metà cardiache, prima formatesi separa¬ 
mento, la prima sistole si produce sempre solo dopo la completa chiusura 
del canale cardiaco, il che può valere anche pel mammifero. 

Il fatto che tutti i cuori embrionali, prima che vi si possa riconoscere 
la striatura trasversale delle fibre nervose e le formazioni nervose (cellule 
ganglionari e fibre nervose), pulsano energicamente, fa supporre che le cel¬ 
lule contrattili del tubo cardiaco, prima di ogni contrazione, sono eccitate da 
uno ed identico stimolo. Invece è estremamente improbabile un passaggio 
della contrazione da una cellula all’altra. Quello stimolo deve ricercarsi nel 
fluido che già prima della formazione del cuore si dirige in corrente per 
differenze termiche, dal quale fluido deriva il sangue, e che è 1’ematolinfa 
al principio ancora scolorata; poiché l’ostacolo all’arrivo del sangue nel cuore 
embrionale ha come rapida conseguenza l’arresto del cuore. 

Il movimento del sangue nei cuori embrionali più giovani ha luogo sem¬ 
pre nel seguente modo: esso entra in corrente dalla parte posteriore (infe¬ 
riore) mediante le vene onfalo-mesenteriche, e viene spinto in avanti (in alto) 
da una contrazione peristaltica del canale cardiaco. Così il canale cardiaco 
ai principio permette solo il passaggio dal seno del cuore all’organismo em¬ 
brionale. Il primo movimento sanguigno cordipeto nei vasi non viene de¬ 
terminato dall’attività cardiaca, ma avviene prima di questa (per differenze 
termiche); il primo movimento cordifugo, dall’organismo embrionale xlq\V Area 
vasculosa avviene solo per attività cardiaca. 

La frequenza di tutti i cuori embrionali finora osservati viventi al prin¬ 
cipio della loro attività è minore che immediatamente dopo. Pel pulcino 
nell’uovo risultò specialmente che la frequenza cardiaca aumenta dal secondo 
al quinto giorno, essa può finanche raddoppiarsi, salire da 90 a 180 al mi¬ 
nuto, e allora non ridiscende subito. 

Parecchi fatti nuovi, non privi di importanza, furono trovati sperimen¬ 
tando diverse influenze sul cuore del pulcino di due a quattro giorni, nello 
uovo aperto e mantenuto caldo, e sul cuore di recente messo a nudo dello 
embrione di porcellino d’india, come pure sui cuori embrionali estirpati. 

Tutti i cuori embrionali finora osservati sono straordinariamente sensi¬ 
bili per le alterazioni di temperatura, e infatti ciò vale per tutti in 
generale, che la frequenza diminuisce col minimo raffreddamento ed aumenta 
col minimo riscaldamento. Inoltre i cuori degli embrioni di mammiferi, come 
quelli dei pulcini, mercè il raffreddamento possono portarsi ad un completo 
arresto, e mercè il consecutivo riscaldamento si possono far di nuovo pul¬ 
sare energicamente. Il riscaldamento può determinare un aumento di fre¬ 
quenza finché non riesca difficile la numerazione, ma non produce il tetano 
cardiaco nell’embrione vivente. 

Il più notevole è il modo di comportarsi del cuore embrionale verso le 
influenze elettriche. Colla corrente indotta si può intatti provocare una 


sistole permanente, un vero tetano cardiaco, senza conseguenze dannose. 
Invece la corrente costante galvanica determina solo uno scarso aumento 
della frequenza, quando viene evitato ogni raffreddamento, ovvero non altera 
affatto la frequenza. Questi fatti mostrano che il modo di comportarsi dei gio¬ 
vani cuori embrionali (degli uccelli e mainmileri) verso gli stimoli elettrici 
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è essenzialmente diverso da quello degli adulti; i primi non contengono an¬ 
cora gangli inibitori. 

Anche verso i contatti il cuore embrionale si comporta diversamente, 
giacché ogni contatto di breve durata con un bastoncino al caloie del corpo 
ha per conseguenza un transitorio aumento di frequenza. La sotti azione di 
acqua, per evaporazione dell’acqua dell’uovo, determina una diminuzione della 

frequenza. 

Un numero più grande di sperimenti con stimoli chimici insegno che 
il cuore embrionale del pulcino, ancor prima che possa essere riscontrata la 
striatura trasversale delle sue fibre muscolari, colle combinazioni di potassio 
in minime quantità viene paralizzato, mentre i sali di sodio in soluzioni di¬ 
luite si comportano indifferentemente, ma il cloruro di sodio, portato in so¬ 
stanza sul cuore, opera una rapida diminuzione di frequenza. Parimenti il 
cloralio idrato, l’aldeide, l’atropina, la nicotina, la chinina, l’ammoniaca ecc. 
in dosi quasi omeopatiche. La sensibilità del cuore embrionale verso gli sti¬ 
moli chimichi (veleni cardiaci) è maggiore di quella di qualsiasi tessuto con¬ 
trattile differenziato. 

Se l’embrione non avvelenato nell’uovo aperto si lascia morire all’aria, 
prima dell’arresto definitivo del cuore si ha un aumento premortale di 
frequenza. 

Ciò ricorda l’aumento transitorio di eccitabilità dei nervi morenti nello 
animale nato. 

Il cuore estirpato, ed anche quello dell’embrione tirato fuori dall’uovo, 
si comporta differentemente da quello in situ , presenta p. e. una rilevante 
aritmia; deve considerarsi come un cuore morente. Per questo vale in gene¬ 
rale il fatto che quanto maggiore è il numero di pause tra due sistoli, tanto 
più a lungo dura ogni singola contrazione, e tanto più lentamente avviene 
lo svuotamento. 

Grandi analogie presentano le condizioni fisiologiche del cuore embrio¬ 
nale degli uccelli e mammiferi con quelle dei cuori di larve di insetti, ed 
anche, per la sua grande tenacità di vita, con quelle dei cuori di anfibi 
adulti. I cuori degli embrioni di porcellini d’india battono ancora quando 
nel loro sangue non può trovarsi alcuna traccia di ossigeno, fino a 10 mi¬ 
nuti dopo la morte per soffocazione della madre. 

A questa resistenza devesi la conoscenza che l’attività cardiaca dell’uomo 
comincia al principio della terza settimana. Che esso non batta prima della 
fine della seconda settimana, è certo pel fatto che allora il canale cardiaco 
non è ancora chiuso. 

La scoverta dei toni cardiaci del feto nella donna incinta, fatta dal Le- 
jumeau de Kergaradec (nell’anno 1822) fece sperare una messe fisiologica 
più ricca di quel che finora si sia potuto ottenere. L’importanza pratica della 
stessa per riconoscere la gravidanza dal quinto mese in poi ha in realtà pro¬ 
dotto un accumulamento di determinazioni della frequenza cardiaca, numerando 
i battiti merce l’ascoltazione, ma relativamente alla pena datasi non ha fatto 
conoscere se non pochi nuovi fatti fisiologici. Riguardo al metodo molti chi- 
rurgi seguono un duplice indirizzo: 1. Invece di ascoltare con un solo orec¬ 
chio, si dovrebbe adoperar sempre uno stetoscopio binauricolare o diotico, per¬ 
chè con esso i toni cardiaci fetali si sentono molto più evidenti. 2. Invece di 
contare, come fanno molti, i toni cardiaci solo per 5 o 10 secondi, bisogna 
contarli per 15 o 20 o 30 secondi e meglio per un intero minuto, per ot¬ 
tenere risultati concordanti. 

L opinione, che durante tutta la seconda metà della gravidanza la fre¬ 
quenza rimanga costante, non è esatta. Quasi sempre questa sale transito- 
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riamente in seguito ai movimenti del feto, probabilmente perchè i muscoli 
comprimono le vene e quindi nello stesso tempo entra nel cuore più sangue. 

Una critica accurata dei numerosi lavori fatti per decidere la quistione 
se prima della nascita i feti femmine hanno una frequenza cardiaca maggioro 
dei maschi, sicché se ne possa determinare in anticipo il sesso, come am¬ 
metteva il Frankenhauser, ha mostrato che in realtà in moltissimi casi si 
coglie nel segno, ma in moltissimi altri no. Nelle frequenze più abituali 
(circa la metà di tutti i casi) di 135 a 145 battiti cardiaci al minuto, en¬ 
trambi i sessi egualmente spesso si pareggiano, nelle alte frequenze al di là 
dei 145, si ha ancora circa un terzo di maschi, nelle basse, sotto i 135 un terzo 
di femmine. Per presagire il sesso del bambino neonato non può quindi 
servire in ogni singolo caso 1’ enumerazione dei battiti cardiaci fetali nelle 
donne incinte. Inoltre la frequenza cardiaca fetale proprio nel momento della 
numerazione dipende da parecchi fattori che non sono tutti noti. Essa suole 
aumentare col calore febbrile della madre, e dopo un lungo riposo del feto 
raggiunge il suo stato più basso (fisiologico). 

Una differenza importante tra l’attività cardiaca fetale e la post-natale 
consiste nella grandissima indipendenza della prima dal cervello e dal mi¬ 
dollo allungato. Anche negli anencefali umani senza centro respiratorio è 
stata osservata l’attività cardiaca. 

I primi movimenti respiratori del bambino normale appena nato deter¬ 
minano al principio un aumento rilevante, ma di breve durata, della frequenza 
cardiaca, poi una diminuzione considerevolissima che dura più a lungo. Gli 
stimoli cutanei artificiali adoperati per ritornare in vita bambini asfittici, 
hanno regolarmente come conseguenza un rapido e rilevante sollevamento della 
attività cardiaca abbassata. Ciò vale anche pel feto di un mammifero estratto 
prematuramente dall’utero e fatto respirare artificialmente. Ma contribuisce 
di più al sollevamento dell’attività cardiaca il riscaldamento nei forni da in¬ 
cubazione e nei bagni al calore del corpo. 

Una critica dei dati sull’alterazione della frequenza cardiaca fetale, prima, 
durante e dopo la nascita, ha inoltre fatto conoscere che la frequenza prima 
dell’inizio delle doglie, solo molto di rado viene raggiunta dal neonato dor¬ 
mente, e che il mattino, il dopo mezzogiorno e la sera, escludendo ogni altro 
disturbo, non danno nessuna differenza costante. Durante il periodo che pre¬ 
cede il travaglio, il numero dei battiti fetali quasi sempre aumenta, invece 
al principio e alla fine di ogni doglia diminuisce, purché il parto non de¬ 
corra anormalmente. 

Questa diminuzione fisiologica della frequenza cardiaca fetale, durante le 
contrazioni uterine, è stata diversamente spiegata. Una critica delle relative 
ipotesi dà come risultato, che colla massima facilità sono allora interessate 
le fibre inibitrici del nervo vago, la cui stimolazione, mediante la pressione 
esercitata dalla muscolatura uterina contratta sulla superficie del fèto, po¬ 
trebbe aver luogo per via riflessa—mediante i nervi cutanei. Giacché dalle 
precedenti ricerche di diversi osservatori risulta che normalmente l’aziono 
inibitrice del vago può manifestarsi o già breve tempo prima della nascita, 
o almeno durante la stessa. Ma in ciò veramente diversi animali si compor¬ 
tano in modo diverso; inoltre certamente nell’alterazione dell’attività cardiaca 
fetale durante il parto entrano in giuoco parecchi fattori, che si possono 
compensare in parte o in tutto. Infatti in parecchi casi l’attività cardiaca 
fetale rimane costante durante tutto il parto, in alcuni ha luogo anche un 
acceleramento nel travaglio, in altri una grande irregolarità (tra 100 a 200 
battiti al minuto). L’aumento di frequenza tra due doglie si spiega con una 
sospensione dell’irritaziene del vago in seguito a cessazione della pressione 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 7 
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e facilitazione del lavoro cardiaco dopo la riapertura del sistema capillare 
placentare, che per compressione durante il travaglio deve essere ri- 

Strett La brevissima durata di un battito cardiaco nel feto, di 04 secondi e 
meno, fa quasi sicuramente apparire che la pausa cardiaca tra la compita 
sìstole dei ventricoli, e l’incipiente sistole degli atri, e non solo assoluta- 

mente, ma anche relativamente più breve che nel nato. 

In generale dalle predette ricerche sull’attività cardiaca embrionale, 

oltre ai fatti riferiti, segue, che una relazione sistematica fisiologico-compa- 
rata delle condizioni sotto le quali il punctum saliens dei piu diversi am¬ 
mali comincia e continua la sua attività, pone in chiaro la massima espansione 

della conoscenza di questo fondamentale processo vitale. 

Sul movimento del sangne nell’embrione si è molto piu lavorato. 
L’ematolinfa scorre in tutti gli embrioni, prima di contenere corpuscoli rossi, 
ma in tutti irregolarmente. I movimenti del tronco embrionale contribuiscono 
essenzialmente al moto del circolo sanguigno. Questo nell’embrione dei pul- 
cini e nell’uomo, corrispondentemente allo sviluppo del sistema vasaio, si 
divide in tre parti. La circolazione vitellina (I) ha luogo per la prima , 
e propriamente la primitiva (la) prima dèlia fusione delle due aorte primi¬ 
tive, la seconda dopo di questa (Ib), e questa è caratterizzata dallo scorrere 
della corrente nella rete dell’area vasculosa. Poi segue la cosiddetta se¬ 
conda circolazione o il circolo allantoideo (II), che nel feto dei mammiferi 
corrisponde alla circolazione del corion (Ila) e alla circolazione placentare 
(II b). finalmente la circolazione del neonato (III), che comincia col primo 
respiro. Nell’uomo la la comincia alla fine della seconda settimana o al prin¬ 
cipio della terza, Ib nella quarta settimana o alla fine della terza, Ila colla 
formazione dei vasi ombelicali, alla fine della terza o al principio della quarta 
settimana, Ilb colla formazione placentare nel terzo mese, III colla nascita. 
Non si possono dare determinazioni di tempo più precise. 

Una critica delle suddette descrizioni della circolazione sanguigna em¬ 
brionale dà per risultato che il riempimento del cuore di sangue per lo più 
non avviene regolarmente. Giacché la vena cava inferiore versa il suo san¬ 
gue non attraverso l’atrio destro e poi il forame ovale nell’atrio sinistro, ma 
contemporaneamente in entrambi gli atri. Essa ha due orifizi, uno interiore 
destro per l’atrio destro, ed uno superiore sinistro per l’atrio sinistro, men¬ 
tre il suo lume è diviso dall’istmo degli atri. 

Un’analisi dei fenomeni della circolazione sanguigna fetale insegna la 
necessità di distinguere almeno otto gradi dell’arterialità o venosità, e mo¬ 
stra che una parte del sangue più venoso, che esisteva già una volta nella 
metà inferiore del corpo, ritorna per la vena cava inferiore, l’atrio destro, 
il dutto del Botallo e l’aorta, e, quel che è più rilevante, una parte del 
sangue più arterioso, attraverso il cuore, l’aorta eie arterie ombelicali, ritorna 
nella placenta. 

Per le grandi alterazioni della circolazione dopo la nascita, e nell’uovo 
d’uccello alla fine dell’incubazione, è essenziale la espansione dei polmoni 
atelettasici, poiché essa determina il maggior riempimento dei capillari pol¬ 
monari mediante l’aspirazione e contemporaneamente la rarefazione del dutto 
del Botallo. Mediante l’aspirazione si abbassa la pressione sanguigna 
nell’aorta, perchè, a causa dell’allacciatura delle vene ombelicali, meno 
sangue affluisce nel dutto dell’ARANZio e nella vena cava inferiore al cuore, 
il dutto del Botallo si oblitera completamente, ed anche la resistenza dei 
capillari del corpo scema. Alla diminuzione della pressione sanguigna nella 
aorta segue una fortissima contrazione dei muscoli circolari delle arterie om- 
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belicali, per cui è impedita l’emorragia anche quando il cordone ombelicale 
non è allacciato (negli animali). 

Una revisione dei lavori sull’influenza della precoce e tardiva recisione 
del cordone sul bambino appena nato, mostra, che una più o men grand© 
quantità di sangue (fino a 100 gr.), dopo l’uscita del feto dalla placenta, corre 
in questa, e propriamente in principal modo per aspirazione da parte dei 
polmoni, ed in piccola parte per compressione della placenta. Questa “ tra¬ 
sfusione fisiologica „ (A. Schucking) può salvare la vita al neonato debo- 
luccio, ed anche nel bambino robusto dal punto di vista fisiologico è di gran 
lunga preferibile la tardiva recisione del cordone — dopo che è cessato il 
polso del cordone ombelicale — alla precoce, già pel fatto che la quantità 
dell’emoglobina nel sangue, che nei primi movimenti respiratori assorbe os¬ 
sigeno nel polmone, ne viene considerevolmente accresciuta. 

Respirazione del feto. Riguardo a questo argomento prima di 
ogni altro si dovettero risolvere due problemi, cioè: l’embrione normalmente 
dal principio della sua esistenza in poi forma acido carbonico in quantità 
misurabile, e ha bisogno esso di una ricca somministrazione di ossigeno? Se¬ 
condo: in qual modo immediatamente dopo la nascita si producono normal¬ 
mente i primi movimenti respiratori? 

Riguardo all’assorbimento di ossigeno è assodato che questo è necessa¬ 
rio nell’embrione. Quando esso è reso difficile l’embrione si sviluppa lenta¬ 
mente ed incompletamente, quando è facilitato, gli organi respiratori embrio¬ 
nali degli embrioni idrozoici (degli anfibi) possono persistere oltre un anno; 
impedendo agli embrioni (degli anfìbi) che respirano per la cute, per l’inte¬ 
stino e per le branchie, di venire all’aria, queste ultime si sviluppano enor¬ 
memente e i polmoni rimangono rudimentarì. 

L’embrione di uccello per il suo sviluppo (più ancora che pel suo dif¬ 
ferenziamento) non solo ha bisogno di ossigeno gassiforme, ma l’aria circo¬ 
stante non deve ristagnare per 24 ore, se deve restare in vita. Nondimeno 
il pulcino nell’uovo si può sviluppare normalmente anche quando più della 
metà del guscio dell’ uovo è stato reso impermeabile con lacca di asfalto; 
ma la lacca deve essere ripartita in puntini o in sottili strie, e non covrire 
interamente una metà dell’uovo. Nel gas ossigeno puro in corrente il pul¬ 
cino si sviluppa normalmente, si forma però più copiosa ossiemoglobina, lo 
integumento e il liquido amniotico diventano rossi. Nella formazione della 
ossiemoglobina nell’embrione di pulcino — al secondo giorno — esiste inoltre 
una dimostrazione dell’assorbimento d’ossigeno fin dal principio. Poiché nelle 
uova rese impenetrabili all’aria non si forma cuore rosso. 

L’ assorbimento di gas progredisce normalmente di giorno in giorno, in¬ 
grossandosi sempre più la camera d’aria. I vasi venosi allantoidei son 
sempre rosso-chiari (ossigenati), gli arteriosi oscuri (privi d’ossigeno). 

L’ assorbimento di ossigeno dall’ embrione dei mammiferi è dimostrato 
dal fatto, che regolarmente escludendo l’aria, il sangue delle vene ombeli¬ 
cali estratto mostra lo spettro dell’ossiemoglobina. Con una rapida ma cauta 
apertura dell’utero si vede anche fin dal principio la vena ombelicale di 
un colore rosso più chiaro delle arterie ombelicali. 

Riguardo alla formazione di acido carbonico dell’ embrione è assodato 
che ogni uovo covato, sia fecondato sia no, emette acido carbonico, e pro¬ 
priamente l’uovo sviluppato sempre molto più che'quello non sviluppato dal 
principio della seconda metà dell’incubazione in poi. Nella prima metà della 
stessa 1’ emissione dell’ acido carbonico , al pari dell’ assorbimento d’ aria, 
non è notevolmente diverso nell’ uovo sviluppato e nel non sviluppato. Ma 
poiché 1’ uovo di pulcino in via di sviluppo , specialmente nell’ ultima set- 
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timana di incubazione , quotidianamente cede all’ aria quantità maggiori di 
So carbonico, o l’uovo covato non fecondato invece non ne cede note, 
volmente più che alla fine della seconda settimana, ne segue indiscutibil¬ 
mente che l’embrione d’uccello lungo tempo prima del principio 
della funzione polmonare forma acido carbonico che vien ceduto 
sotto forma gassosa all’atmosfera. Inoltre il pulcino nell uovo assorbe 
dall’aria un po’ più di ossigeno, di quel che esso ceda di nuovo 
alla stessa acido carbonico. In media l’uovo di pulcino fecondato nelle 
prime tre settimane perde 3-4 gr. di acido carbonico piu del non fecondato. 
Esso produce anche più acido carbonico nel gas ossigeno puro ed azotato, 
che nell’ aria atmosferica , ed assorbe nel primo caso piu ossigeno che nel 

secondo. . . , 

In tutti questi l’uovo d’uccello, sia sviluppato sia non sviluppato, sia 

covato, o non covato, oltre dell’acido carbonico emette considerevole quan¬ 
tità di’ vapore acqueo. Un gran numero di pesi per determinare questo ha 
con certezza assodato il fatto notevole, che nell’uovo di pulcino covato, svilup¬ 
pato, le quantità di acqua giornalmente emesse, tranne nei primi ed 
ultimi giorni, eguagliano quasi le perdite giornaliere di peso, per 
conseguenza il peso dei gas giornalmente emesso (acido carbonico) deve es¬ 
sere esattamente eguale a quello del gas giornalmente assorbito (aria). L’uovo 
covato non sviluppato emette pero più acqua, specialmente alla fine nei 
21 giorni di incubazione 2 a 3 gr. di più — anziché quello sviluppato. Le 
perdite di peso, tranne al principio ed alla fine deH’incubazione, sono, in 
modo rilevantemente esatto proporzionali al tempo, e quindi anche le 
perdite di acqua. Ma l’embrione stesso nell’uovo prima dell’inizio della re¬ 
spirazione polmonare non esala acqua, ma assorbe acqua dal restante con¬ 
tenuto dell’uovo. Così si spiega che l’embrione d’uccello, malgrado la ri¬ 
levante diminuzione di peso dell’ uovo, che fino agli ultimi giorni d’incuba¬ 
zione è determinata dall’ evaporazione acquea , pure continuamente assorbe 
acqua , mentre contemporaneamente il relativo contenuto d’ acqua dell’ em¬ 
brione diminuisce nel suo sviluppo fino ad un certo periodo per poi alla 
fine (per la copiosa ingestione di acqua fetale) aumentare probabilmente al¬ 


quanto di nuovo. 

Riguardo all’ assorbimento d’ ossigeno ed alla produzione di acido car¬ 
bonico del feto di mammiferi la differenza del sangue delle arterie ombeli¬ 
cali (con meno ossigeno e più acido carbonico) e di quello delle vene om¬ 
belicali (con più ossigeno e meno acido carbonico) è stata stabilità gasso¬ 
metricamente ( dal Zuntz ). Sicché non può più esistere alcun dubbio sul 
fatto che il feto dei mammiferi adopera in parte per ossidazioni 
l’ossigeno proveniente dalla placenta ed attaccato all’emoglobina dei suoi 
corpuscoli rossi. Ma la quantità d’ ossigeno assorbito dall’ embrione è rela¬ 
tivamente scarsa, in paragone di quella del nato (Pflùger). Malgrado questa 
scarsa quantità bisogna ritenere 1’ ossigeno come di importanza vitale fon^ 
damentale fin dal principio dell’ embriogenesi ( B. Schultze ), perchè non 
solo viene consumata molto rapidamente , ma la sottrazione di ossigeno ha 
per conseguenza una rapida morte o la morte apparente. 

Alla quistione , come avviene il primo movimento respiratorio, 
non si può rispondere su due piedi. Poiché nè le antiche idee nè le mo¬ 
derne possono conciliarsi colla già di fatto assodata respirazione pol¬ 
monare a circolazione e respirazione placentare intatta (e rela¬ 
tivamente circolazione e respirazione allantoidea). 

Nessun embrione è in grado di eseguire movimenti respira¬ 
tori! se già prima esso non possa rispondere a stimoli cutanei di 
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sufficiente forza, con movimenti riflessi delle estremità. È anche 
certo che in nessun uovo mancano tutti gli stimoli cutanei, che anzi il feto, 
essendo i suoi nervi cutanei sufficientemente sviluppati , subisce continua- 
mente stimoli di molti nervi centripeti, in parte con movimenti propri, in 
parte con alterazioni intrauterine (contatti, alterazioni di tensione). 

Inoltre grandi quantità di liquido fetale, prima della nascita, possono 
venir aspirate senza danno pel feto. Siffatti movimenti respiratori prematuri 
si possono risvegliare artificialmente con stimoli meccanici (punture) senza 
danno pel feto. Ma anche lievissimi disturbi della respirazione placentare 
ed allantoidea , senza stimoli artificiali, provocano ispirazioni precoci, alle 
quali si può sopravvivere. 

Quindi è molto probabile che la eccitabilità del centro respira¬ 
torio per gli stimoli cutanei, salga fino ad un certo grado colla 
diminuzione dell’ossigeno nel sangue fetale, e scenda nell’au¬ 
mento dello stesso, cosicché nel primo caso gli stimoli periferici (cu¬ 
tanei) prima esistenti e non sufficienti pel compimento di una inspirazione, 
dopo che il sangue embrionale è diventato venoso, e nel secondo caso, per¬ 
dono di nuovo la loro efficacia. Poiché per una grande eccitabilità bastano 
in generale stimoli deboli, per produrre gli stessi effetti fisiologici, che per 
una minore eccitabilità producono i forti stimoli. 

In generale risulta , che il primo atto respiratorio del non nato e del 
feto venuto a luce segue : 1. Per stimoli artificiali forti, periferici a respi- 
razione placentare indisturbata, 2. Per disturbo della ossigenazione placen¬ 
tare senza stimoli artificiali, poiché in questo caso gli stimoli naturali, che 
non mancano mai, diventano efficaci per aumento dell’eccitabilità del centro. 
Nel parto normale si uniscono di regola entrambi i momenti : fortissima ir¬ 
ritazione periferica per l’atto del parto (anche il raffreddamento) e consi¬ 
derevole aumento della eccitabilità centrale per interruzione della respira¬ 
zione placentare (relativamente allantoidea). Ma la stimolazione periferica è 
la più importante e indispensabile , mentre la diminuzione di ossigeno non 
suole esistere in tutte le circostanze, sebbene essa normalmente si presenta 
in ogni parto, sovente già durante il parto (nel travaglio), in parte senza, 
in parte con movimenti respiratori; senza, quando gli stimoli periferici sono 
troppo deboli, con, quando sono sufficientemente energici. 

Una critica delle ipotesi sulla causa della prima inspirazione accetta 
pienamente questa spiegazione , poiché essa dimostra che non solo ad essa 
non si oppone alcun fatto, ma anche niun fatto rimane inspiegato. La pra¬ 
tica ha da secoli dimostrata l’efficacia dei forti stimoli cutanei nei bambini 
nati asfittici , 1’ esperimento ha dimostrato la loro poca efficacia negli ani¬ 
mali apnoici riccamente provvisti di sangue. 

Nutrizione embrionale. Riguardo alla nutrizione tutti gli em¬ 
brioni si distinguono essenzialmente dagli animali nati pel fatto che essi, 
abbiano o pur no a loro disposizione un vitello nutritivo, non fanno alcuno 
o solo pochi movimenti attivi per introdurre l’alimento, che anzi è questo 
che, almeno nel senso letterale della parola, affluisce ad essi. L’ avanzarsi 
di questa corrente richiede una serie di circostanze esterne , tra le qu ali 
hanno speciale importanza: l’influenza della pressione atmosferica, l’influenza 
dell’umidità, l’influenza della luce, l’influenza dei movimenti dell’uovo e 
delle lesioni dell’ embrione. Pure rispetto a tutti questi movimenti fin’ ora 
non si possono emettere delle idee valevoli per tutti, che diano delle con¬ 
clusioni esatte sui rapporti degli stessi colla nutrizione dell’ embrione. E 
qui si presentano prima di tutto alla considerazione le condizioni dal lato 
puramente fisiologico ancora poco studiate isolatamente , e le intense prò- 
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prietà ereditarie. Poiché mentre le uova di non pochi vertebrali disseccate, in 
uno spazio di aria attenuata , oongelate , ed anche riscaldate , possono so¬ 
pravvivere , quelle degli anfibi sono altamente sensibili financo per le lievi 
alterazioni della pressione atmosferica, per la mancanza di acqua e le oscil¬ 
lazioni di temperatura, e l’uovo di uccello fecondato, covato nell aria secca 
si distrugge, sebbene debba emettere grandi quantità di acqua per fare ef¬ 
fettuare il solo sviluppo. Intanto è risultato chele quantità di acqua esa¬ 
late normalmente dall’uovo di uccello, per un parziale inverniciamento delle 
uova possono essere considerevolmente diminuite , senza disturbare lo svi- 

luppo embrionale. 

Le esperienze raccolte sull’ avvelenamento degli embrioni mostrano che 
parecchi veleni, che sono mortali per il nato, affettano poco o niente il non 
nato ancora immaturo, perchè il sistema nervoso centrale e periferico non 
ancora è sviluppato. Appartengono a questi la curarina, l’acido cianidrico, 

la stricnina. 

L’ azione dei cloruri alcalini sul tessuto contrattile degli embrioni ha 
in questo senso menato alla distinzione delle combinazioni sodiche e po¬ 
tassiche. Le prime paralizzano in molto maggior quantità delle seconde. 

Delle condizioni nutritive del feto dei mammiferi, specialmente del- 
l’uomo, due specialmente sono state più addentro discusse, il passaggio 
di sostanza dalla madre al feto e quello dal feto alla madre. La di¬ 
mostrazione è stata data per numerose sostanze di facile diffusibilità me¬ 
diante antiche e nuove ricerche. Anche il passaggio di parti confor¬ 
mate, specialmente dei microbi della febbre intermittente e ricorrente può 
aver luogo, però nell’uomo (all’opposto della capra) non ha luogo re¬ 
golarmente il passaggio del virus vaiuoloso. Il passaggio delle sostanze 
sciolte dal feto alla madre è egualmente dimostrato, e specialmente si 
è dimostrata la dipendenza del riassorbimento nella placenta dalla quantità 
e concentrazione della soluzione. 

Tra i fatti che riguardano gli intimi processi nutritivi dell’ embrione, 
bisogna far rilevare i seguenti : 

Lo scambio di materia nell’embrione si distingue da quello dopo la nascita 
in generale pel fatto, che esso non ha luogo senza un rapido accrescimento di 
massa. I processi anaplastici superano di molto i cataplastici. Osservando 
gli embrioni dei pesci si è visto che per alcuni la differenziazione tempora¬ 
neamente può arrestarsi, senza che la nutrizione subisca una interruzione, 
per altri ha luogo la più intensa differenziazione colla minima penetrazione 
di alimenti. È specialmente notevole lo sviluppo dell’embrione di aringa 
senza corpuscoli sanguigni, senza emoglobina, quindi senza sangue. 

Il vitello nutritivo è tanto una massa nutritiva riassorbibile ed assi¬ 
milabile esistente nell’ uovo per essere tosto utilizzata , quanto anche una 
provvigione nutritiva per l’epoca dopo l’uscita dell’uovo, segnatamente nei 
pesci ed uccelli; i pulcini, parecchi giorni dopo uscito l’uovo, possono vivere 
solo del vitello nel loro addome. 

Gli articolati (Dafnie) nutriti mercè formazione placentoide nello spazio 
sanguigno, l’Aia con una placenta nel sacco del vitello, e i mammiferi pla- 
centati, invece, subito dopo la nascita devono ricevere nuovo alimento, come 
i giovani anfibi. 

L’ antica quistione se nell’ embrione d’uccello il guscio calcareo prenda 
parte alla nutrizione, deve decisamente risolversi negativamente. Di calce 
il pulcino appena uscito contiene non più del contenuto del¬ 
l’uovo da cui si era formato, e parimenti di fosforo. Ma i gusci 
delle uova non covate contengono più acqua di quei delle covate. Quest’acqua 


EMBRIONE 


55 


non va a benefìzio dell’ embrione , ma si evapora. Per l’embrione d’uc¬ 
cello nell’ uovo a guscio duro vale strettamente 1’ equazione P = A -fi C - 0, 
cioè che la diminuzione giornaliera totale di peso P è eguale alla perdita 
giornaliera di acqua A, cioè al peso dell’acqua evaporata nello stesso tempo, 
più la perdita giornaliera di acido carbonico C , meno 1’ aria giornalmente 
assorbita o (principalmente ossigeno). 

Poiché il pulcino nell’ uovo forma più acido carbonico dell’ uovo non 
fecondato e parimenti covato , ne deriva che il pulcino maturo deve con¬ 
tenere meno sostanza secca dell’ uovo fresco , il che realmente accade. 

Riguardo alla nutrizione dell’ embrione umano è certo che questo in¬ 
gerisce, digerisce e riassorbe, come il pulcino nell’uovo, grandi quantità di 
acqua fetale, ed anche nei primi stadi dello sviluppo assorbe per la cute. Fin¬ 
ché il cavo addominale non è ancora chiuso, l’acqua fetale penetra diretta- 
mente in quasi tutte le parti dell’embrione e rende possibile un rapido assor¬ 
bimento di acqua da parte delle cellule embrionali che crescono rapidamente 
e si moltiplicano per di visiono. 

La vescica ombelicale solo nei primi mesi può partecipare nell’ uomo 
alla nutrizione dell’embrione , poiché ordinariamente i vasi onfalo-mesente- 
rici si occludono. Nei mammiferi la cosa è in parte diversa. 

La sorgente di alimento di gran lunga più importante pel feto umano 
è il sangue della placenta, che sta in iscambio osmotico col sangue del feto 
nei capillari dei villi, sicché oltre l’ossigeno dell’emoglobina dei corpuscoli 
rossi della madre , e oltre 1’ acqua del plasma sanguigno uterino del seno 
placentare , passano nel feto specialmente albumina e sali ( probabilmente 
anche glucosio), mentre da questo si diffondono nella madre carbonati al¬ 
calini ed alcuni altri prodotti dello scambio di materia del feto. Un pas¬ 
saggio di leucociti dal sangue materno nel fetale deve considerarsi come 
certo, e i leucociti possono essere carichi di globetti adiposi. 

Per comprendere la nutrizione del feto è inoltre di speciale importanza 
la dimostrazione, che è impossibile che il sangue della vena ombelicale solo 
possa fornire l’acqua necessaria , ma invece il sangue del feto è più con¬ 
centrato del suo tessuto specialmente in principio molto ricco di acqua. I 
tessuti debbono quindi sottrarre continuamente al sangue albumina, sali ed 
altre sostanze istogeneticamente importanti; p6r questa funzione fondamen¬ 
tale osmotica essi han bisogno sempre di nuova somministrazione di acqua, 
giacché altrimenti bentosto essi diverrebbero tanto concentrati quanto il 
sangue della vena ombelicale stessa. Questo dippiù di acqua l’embrione lo 
riceve dal liquido amniotico ingerito o riassorbito. 

E ancora dubbio quale carattere e significato fisiologico abbia il latte 
uterino considerato come materiale embriotrofico , ma guadagna terreno la 
probabilità che questa speciale secrezione sia molto più generalmente diffusa 
di quel che ordinariamente si ritiene, e, in parte mediante i leucociti emi¬ 
granti , può benissimo dalla serotina pervenire nel sangue dei capillari fe¬ 
tali nella placenta; inoltre contiene anche parti costitutive atte alla nutrizione. 

Dei prodotti dello scambio embrionale della materia, che si pro¬ 
ducono nell’embrione, o si originano solo in piccolissime quantità dal sangue 
materno, è specialmente importante dal punto di vista fisiologico il glicogene, 
che esiste in quasi tutti gli organi, al principio in gran copia, più tardi in 
minor quantità. Può essere considerato come un materiale di riserva , che 
mediante il processo di ossidazione che aumenta nel corso dello sviluppo, 
probabilmente viene sempre più bruciato in acido carbonico ed acqua. E stata 
anche dimostrata una formazione embrionale di grasso. Essa aumenta collo 
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sviluppo. Parimenti si è dimostrato l’aumento assoluto e relativo dell’ al¬ 
bumina nell’embrione. 

Tutta una serie di sostanze ben organizzate nell’embrione dimostra, che 
in esso han continuamente luogo vere sintesi e scissioni , specialmente la 
comparsa di sostanze coloranti, emoglobina, bilirubina, pigmento oculare nel¬ 
l’embrione d’uccello completamente separato dalla madre, sostanza che l’uovo 
non contiene. Il relativo aumento del tessuto embrionale in sostanze minerali 
durante lo sviluppo dipenderà invece essenzialmente da un accumulamento 
dei fosfati e cloruri già introdotti. 

In generale l’analisi critica dei fatti ha con piena sicurezza dimostrato, 
che nell’embrione, fin dal principio, con sempre crescente intensità ed espan¬ 
sione, oltre ai processi anaplastici (di assimilazione), che vanno di pari passo 
collo sviluppo eccezionalmente rapido, decorrono anche processi cataplastici 
(di disassimilazione), sicché indubbiamente il feto non solo possiede un ri¬ 
cambio materiale autonomo , ma presenta anche dimostrabilmente nei suoi 
organi molti dei processi chimici, che qualitativamente si sono osservati 
egualmente nell’ organismo nato. 

Le alterazioni del chimismo immediatamente dopo la nascita sono nel- 
1’ uomo determinate dalla repentina cessazione della penetrazione di nutri¬ 
mento dalla placenta e della penetrazione di acqua dall’amnios, del pari che 
dall’inizio della respirazione polmonare altrettanto repentino. Con ciò il bam¬ 
bino neonato vien a trovarsi in uno stato pericoloso di vita, che, analoga¬ 
mente a quello del nato algido , assetato, affamato e soffocato, e a quello 
del mammifero svegliato dal letargo invernale, deve porsi da parte. 

Secrezioni embrionali. Uno sguardo alle precedenti osservazioni 
mostra che, specialmente riguardo alle glandolo digerenti, esiste una no¬ 
tevole differenza tra i vari animali, probabilmente dovuta alla ineguale ra¬ 
pidità di sviluppo. 

La ptialina della saliva e del succo pancreatico manca al feto e neo¬ 
nato umano, o del tutto, ovvero la prima si trova in questo solo in tenuis¬ 
sima quantità , il che è importante per 1’ alimentazione artificiale del gio¬ 
vine poppante. Anche parecchi mammiferi erbivori nel principio della vita 
possono non trasformare 1’ amido in destrina e zucchero. 

Nel succo gastrico del feto di pulcino e porcellino d’india, già lungo 
tempo prima della maturità può aver luogo una proteolisi, mentre per altri 
animali non riuscì la dimostrazione della pepsina nel succo gastrico fetale, 
per esempio nei cani neonati. La tripsina fu ora trovata presto, ora tardi, 
ora non fu affatto trovata , la pancreatina che scinde i grassi fu dimo¬ 
strata nel succo pancreatico degli uomini e cani neonati. La bile in gene¬ 
rale appartiene ai prodotti più precoci dell’attività secretiva fetale. 

In generale dalla comparsa in tempi diversi e in diversa quantità delle 
singole enzime nel feto segue colla massima probabilità che esse non tutte 
gli vengono fornite già belle e formate dalla madre , e solo 1’ energica di¬ 
gestione di albumina nello stomaco del pulcino mostra che almeno la pepsina, 
affatto indipendentemente dall’animale madre, si può formare nelle glandolo 
gastriche non ancora completamente sviluppate. 

Anche quelle secrezioni del feto che già prima della nascita non solo sono 
segregate ma anche escreate, sono di grande interesse fisiologico e medico¬ 
pratico , specialmente quelle delle glandolo cutanee (vernix caseosa) e dei 
reni. Le prime dimostrano che già nell’utero han luogo intensi processi chi¬ 
mici colle glandolo sebacee della cute, che menano alla secrezione di grasso 
pino, le seconde che nell’embrione ben per tempo ha luogo una specifica ed 
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elettiva separazione di certi costituenti del sangue. Poiché una critica 
dei reperti fisiologici e patologici insegna , che senza dubbio normalmente 
dai reni fetali non solo vien segregato m anche escreato un liquido analogo 
alizarina (probabilmente anche prima di questo si forma il liquido allantoideo 
dai corpi del Wolff). Tutte le ragioni contrapposte non sono attendibili. 
Così la frequente mancanza nella prima urina dei neonati di sostanze facil¬ 
mente diffusibili cedute alla madre, insieme alla loro dimostrabilità nella se¬ 
conda e nella terza lungo tempo dopo il taglio del cordone ombelicale, si 
spiega con un disturbo della funzione renale durante il parto. I casi di mo¬ 
stri umani senza reni non possono dimostrar nulla contro l’attività secretiva 
dei reni normali nel feto normale; l’enorme raccolta di urina, o di un fluido 
ad essa rassomigliante, in seguito ad occlusione dell’uretra prima del parto, 
non può prodursi che per un’attività renale. Ohe molti feti nascano con ve¬ 
scica vuota non è tanto importante, quanto la frequente presenza di urina 
nella vescica fetale dopo la rapida escissione negli animali. Anche la trasfor¬ 
mazione dei benzoati in ippurati nel feto , in seguito ad introduzione dei 
primi nel circolo materno durante il parto, la separazione dell’indo-carminio 
nei canalicoli contorti del feto , in seguito ad iniezione sotto la cute dello 
stesso , e T emoglobinuria fetale , immediatamente dopo una analoga inie¬ 
zione di glicerina ed acqua, dànno esempi del potere dei reni fetali di se¬ 
cernere prima del parto. 

Nello stesso senso parla la presenza dell’urea, urati, cloruri, sovente 
anche dell’albumina, nel contenuto della vescica fetale. 

Colla dimostrazione della secrezione renale in verità non viene dimo¬ 
strata la secrezione urinaria prima della nascita, però essa per parecchie 
ragioni è molto probabile; in favore di ciò parla 1’ osservazione della emis¬ 
sione di urina immediatamente dopo il parto. 

Degli altri escreti fetali è specialmente degno di studio il meconio, 
che consiste di componenti della bile , e di sostanze non riassoibite, prov¬ 
vedenti dall’acqua dell’ amnios ingerita, in entrambi i casi senza mesco¬ 
lanza dei prodotti di decomposizione putrida dell’albumina, come trovasi re¬ 
golarmente nell’intestino dei neonati. Prima della secrezione della bile 
manca il meconio , e lungo tempo dopo che quella è cominciata esso si 
raccoglie nel tenue, sicché in generale nell’embrione immaturo il te¬ 
nue è molto più spesso del crasso, e nei maturi ha luogo il contrario. 
Per 1’ avanzarsi d®l meconio dal duodeno attraverso il digiuno e 1 ileo nel 
colon e nel retto , in condizioni di sviluppo pienamente normali , è dimo¬ 
strato anche in molti embrioni il movimento peristaltico intestinale, 
diffìcile a rilevarsi direttamente. Mediante la stimolazione elettrica, chimica e 
meccanica dell’ intestino embrionale in una soluzione di sale di cucina 
del 06 °/ 0 , alla temperatura di 38° 0. si può dimostrare la contrattilità 
delle fibre muscolari lisce circolari e longitudinali. La loro attività nel feto 
intatto si può rendere evidente attraverso l’utero mediante iniezione di so¬ 
stanze coloranti nello stomaco dello stesso. Che allora avvenga un movi¬ 
mento antiperistaltico, lo dimostra la osservazione immediata, ed anche la 
recisione dello intestino in qualsiasi punto, con consecutiva energica espul¬ 
sione del contenuto in entrambe le direzioni. È anche certo però che ordi¬ 
nariamente anche nel feto l’antiperistaltica non piglia il sopravvento; poiché 
dalla parte dello stomaco — pel liquore amniotico ingerito, — e dalla parte 
del duodeno — per la secrezione biliare che vi perviene — ha luogo sempre 
un nuovo riempimento, e allora in basso (indietro) dove il colon al piin- 
cipio è ancor vuoto, vi è 1’ ostacolo minore all’espulsione della mescolanza. 
Del resto è assodato che la peristaltica dell’embrione é moltissimo più pigra 
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che nel neonato. La respirazione favorisce la discesa del meconio e i mo¬ 
vimenti inspiratoci precoci determinano facilmente la defecazione intra¬ 
uterina. 

In medicina legale è importante che l’intestino del loto fresco non con¬ 
tiene gas. Nell’atelettasia dei polmoni tutto il canale digerente deve essere 
privo di aria, quando manca ogni putrefazione, perchè l’aria viene ingoiata 
o aspirata solo nel respirare. Un fanciullo, il cui intestino e stomaco non 
contengono gas , quasi sempre avrà anche un polmone che non galleggia 
sull’ acqua, poiché solo in una grande debolezza vitale può cessare l’inge¬ 
stione e l’aspirazione dell’aria atmosferica nel respirare, ed un bambino di 
cui l’intestino contiene aria non ha polmoni atelettasici, anche quando l’aria 
artificialmente sia stata insufflata solo nello stomaco. La digestione dell’al¬ 
bumina del liquido amniotico ingerito ha luogo anche nel feto senza svi¬ 
luppo di gas. Lo stesso vale pel pulcino nell’ uovo. Poiché solo dopo lo 
inizio della respirazione aerea, sia nel guscio calcareo ancora intatto, sia 
in quello già infranto, si trovano bolle gassose nello stomaco, ma già molto 
prima vi si trova 1’ albumina coagulata. 

La pruova critica di queste ricerche sul liquido amniotico mena al pre¬ 
ciso risultato, che esso non venga segregato esclusivamente dal feto. Non 
può essere sudore fetale, poiché le glandolo sudoripare si sviluppano tardi 
e solo nel settimo mese compaiono nell’epidermide canali e pori sudoriferi; 
nè esclusivamente urina fetale , poiché anche nei feti con vie urinarie oc¬ 
cluse si produce liquido amniotico. A causa della quantità assoluta di acqua 
di tutto 1’embrione, che aumenta continuamente durante lo sviluppo, e che 
non può essere fornita soltanto dal sangue delle vene ombelicali, è in ge¬ 
nerale impossibile che 1’ embrione segreghi tutta 1’ acqua fetale. Chè anzi 
è dimostrato , che esso ne assorbisca molta in sé. La sua partecipazione 
alla formazione del liquido amniotico può quindi essere eguale alla sempre 
piccola differenza dell’acqua da lui assorbita o trattenuta, cioè essenzial¬ 
mente alle quantità di urina emessa nell’utero. A questo si aggiunga quella 
parte, che, almeno nei primi stadi, transuda dalla placenta fetale,, je piccole 
quantità eventualmente uscenti dal cordone ombelicale, e specialmente negli 
ultimi stadi la più copiosa transudazione dal sangue materno attraverso i 
canali umorali del corion o dell’ amnios. Effettivamente delle sostanze fa¬ 
cilmente diffusibili alla fine dell’epoca della gestazione passano direttamente 
dal sangue materno nell’acqua dell’amnios, senza attraversare il feto, ma 
non al principio della gravidanza. Quindi la neoformazione del liquido, che 
il feto ingerisce in tanta maggior copia quanto più esso cresce, può benissimo 
prodursi per transudazione dal sangue materno , ma non per escrezione del 
feto, che dovrebbe diminuire la sua quantità assoluta di acqua già raggiunta. 

Una accurata revisione di tutte le qualità dell’acqua dell’amnios , e 
specialmente della sua composizione , mostra che questa esposizione non è 
contraddittoria. Che anzi merce le accennate opinioni sul materiale in qui- 
stione, si son messi d’ accordo dei dati finora discordanti. 

Quanto al liquido normalmente esistente tra l’amnios e il chorion, niuno 
ha asserito che esso provvenga dal feto; ed è appunto questo liquido che ap¬ 
pare specialmente appropriato alla neoformazione di acqua dell’ amnios , 

quando il feto ne assorbe sempre piu, e ingerisce insieme ad essa la pro¬ 
pria urina. 

Termogenesi, embrionale. È grande la sensibilità degli embrioni 
verso le oscillazioni termiche. Una considerevole elevazione della tempera¬ 
tura materna, ha regolarmente per conseguenza una analoga elevazione nel 
feto, però quest’ultimo, fino alle temperature mortali, ha una temperatura 
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permanentemente più alta della madre, e sopravvive a 42° fino a 43° 0., 
e in alcuni casi finanche per breve tempo a 44 u 0. Il feto del porcellino 
d’india può per 10 minuti tollerare bene più di 42° C. nell’utero materno, 
o nell’ utero in una soluzione di sai di cucina al calor fisiologico , anche 
quando è molto lontano dalla maturità. Anche il pulcino nell’uovo soprav¬ 
vive a 42°, però solo quando questa temperatura non dura dei giorni. Spe¬ 
cialmente alla fine dell’incubazione una siffatta elevazione del calore di in¬ 


cubazione è pericolosa per la vita. 

Pel fatto che nessuna parte di un animale pregno ultrariscal¬ 
dato presenta temperature così alte come i feti che contiene, e 
la differenza dalla madre al feto, nel riscaldamento artificiale 
della prima, aumenta rapidamente — fino a 2*9° Ch a favore del 
feto , la sovente affermata termogenesi nel feto diviene già probabile , e 
come causa della morte del feto in seguito a durevole ultra-riscaldamento 


della madre, si può ammettere una stasi di calore. 

Questa produzione di calore del feto è dimostrata però ancor me¬ 
glio da numerosi esperimenti, nei quali l’animale madre venne rinfrescato, 
specialmente con polverizzazione di acqua (Spray). Allora accade regolarmente 
che il feto si raffredda molto più lentamente della parte più calda della ma¬ 
dre. Colla durata del raffreddamento cresce la differenza tra la temperatura 
rettale materni e fetale — essa può oltrepassare 2° C. — perche appunto il 
feto nelle membrane dell’uovo si raffredda molto più lentamente della madre, 
e ciò anche dopo l’apertura del cavo addominale di quest’ ultima e dell’utero 
allo scopo d’introdurre il termometro nell’ano del feto. Il raffreddamento 
del feto del porcellino d’india può in tal caso nell’utero ascendere a piu 
di 6° in mezz’ ora , senza che esso muoia quando si fa seguire un bagno 


caldo. , , • i .-i 

Invece il feto dei mammiferi non tollera oscillazioni termiche rapide 

e sovente ripetute a brevi intervalli e si raffredda con straordinaria rapidità 
dopo ohe è stato completamente scoperto all’aria fredda. P. es. il loto di 
un porcellino d’India quasi maturo e per tre giorni ben mantenuto, si raf¬ 
fredda sulla neve di 17° in 33 minuti. 

Nessun embrione possiede un meccanismo regolatore del ca¬ 
lore. Che anzi questo si forma dopo la nascita a poco a poco nei mammi¬ 
feri anpena nati, che al principio hanno altamente bisogno di protezione 
contro*le perfrigerazioni, e negli uccelli appena usciti fuori dell’uovo 

Ciò malgrado è certo che l’embrione ben per tempo produce calore, 
come non si potrebbe ammettere altrimenti , dopoché si è una volta dimo¬ 
strato il suo assorbimento di ossigeno e la sua produzione di acido carbo¬ 
nico. La dimostrazione della produzione di calore nell’uovo di gallina co¬ 
vato fu già da tempo (dal Barensprung) reso probabile mediante il paragone 
della temperatura delle uova oon embrioni viventi e morti nella stufa incu¬ 
batrice gradatamente raffreddata , e mediante la dimostrazione che le nova 
non sviluppate nella stessa stufa sono alquanto più fredde di quelle svilup¬ 
pate. Per far ciò si deve introdurre il termometro nell’uovo. Ma senza le¬ 
sione delle uova nella seconda metà dell’epoca dell’incubazione si può solo 
col tatto presagire se in esse si sviluppa oppur no un embrione. La grande 
sensibilità della mano dell’uomo per le differenze di temperature non pei- 
mette in tal caso quasi mai alcun dubbio. L’uovo con embrione vivente si 
sente al tatto sempre notevolmente più caldo di quello non fecondato, reso 

incapace di sviluppo mediante scosse, o contenente un embrione >morto. 

Che il feto del mammifero, quando non è troppo giovine, si trovi s p 
con temperatura alquanto più elevata della madre , si dimostra mediante 
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una specie di presentazione coccigea artificiale, in modo che l’ano del feto 
venga messo olio scoverto attraverso una piccola incisione del ventre o del- 
T utero, mercè l’introduzione del termometro sottile, mentre contemporanea¬ 
mente un altro termometro indica la temperatura nel retto della madre. 

Una sintesi delle misure eseguite nel bambino durante e subito dopo 
il parto non lascia più alcun dubbio sul fatto che il feto breve tempo 
prima della nascita, fino a che vive, ha una temperatura di al¬ 
cuni decimi, e sempre per lo meno di un decimo più alta della 
sua madre. Quindi si può ritenere come dimostrata la produzione di ca¬ 
lore del feto umano negli ultimi tempi della gravidanza. Giacché l’opinione 
che non esistano processi termogenesici nel feto e che la differenza tra la 
temperatura fetale e la materna abbia luogo solo per aumentato afflusso di 
sangue, è contraddetta dalla più elevata temperatura dell’uovo d’uccello 
sviluppato non separato dalla madre, e dalla piccola differenza di tempera¬ 
tura constatata immediatamente dopo la nascita nell’uomo a favore del neo¬ 
nato, che è più caldo del sangue della propria madre. Per conseguenza 
il feto negli ultimi stadi di sviluppo deve cedere calore alla 
propria madre. L’utero dell’animale pregno quindi è più caldo di quello 
del non pregno. Essendo esso molto ricco di sangue, protegge prima della 
nascita il feto dalla perfrigerazione mercè il calore del sangue della madre, 
e il suo sangue mantiene quasi costante normalmente la temperatura fetale 
pareggiando la piccola differenza. 

Invece immediatamente dopo la nascita ordinariamente ha luogo una 
diminuzione rilevantemente rapida della temperatura del bambino , poiché 
cessa d’agire quel rivestimento protettore del calore del corpo , 1’ acqua 
dalla cute si evaporizza , molt’ acqua calda si espira e 1’ introduzione di 
alimento si interrompe. Se si pone subito il neonato in una incubatrice, al¬ 
lora manca l’abbassamento di temperatura, quindi è molto da raccomandarsi 
il processo di mantenere nelle stute incubatrici i neonati debolucci, special- 
mente i bambini nati troppo presto. 

La sorgente di calore nel feto non può essere diversa da quella nel 
neonato, e si deve quindi cercare nei processi di ossidazione. Infatti riuscì 
già la dimostrazione di parecchi prodotti di ossidazione del ricambio mate¬ 
riale fetale, e cioè, oltre dell’acido carbonico, quella dell’urea, dell’acido 
urico, dei solfati. 

L ossidazione fetale è in realtà scarsa , esiste però fin dal principio, 
ed e fondamentale per la vita del feto. Poiché l’interruzione dell’introdu¬ 


zione di ossigeno ha per conseguenza un rapido arresto dei suoi fenomeni 

vitali ì e ciò (nell’uovo di gallina) fin nei primissimi stadi dell’embrio¬ 
genesi. 

Motilità embrionale. Gli embrioni di tutte le classi animali pre¬ 
sentano movimenti propri, che in parte si presentano senza alcuno stimolo 
esterno dimostrabile, movimenti impulsivi. Essi costituiscono il punto di 
partenza per lo sviluppo della volontà dopo la nascita. La loro caratteri¬ 
stica, e il loro rapporto colle altre specie di movimento, osservate nel feto 
si trova nel Preyer : “ L’anima del bambino, osservazioni sullo sviluppo 
psichico dell’uomo nei primi anni di vita „ (Lipsia, 2. Ed. 1884). 

. Anche ne § li io vertebrati questi movimenti si osservano facilmente. Però 
essi sono complicati con altri movimenti che presentano una grandissima 
diffusione nel regno animale, cioè le rotazioni già conosciute da secoli, cioè 
un voltolamento intorno all’asse longitudinale, e movimenti rotatori intorno 
ac un asse ideale, o m un piano, come un fuso, o a spirale. Questi mo¬ 
vimenti osservati con ineguale rapidità, ora isolatamente, ora contempora- 
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neamente , nell’uovo intatto, nell’acqua dell’ amnios , normalmente anche 
negli embrioni di anuri anfibi, non dipendono da contrazioni muscolari, ma 
da movimento vibratile. L’oscillazione delle ciglia nella superficie del- 
1’ embrione è la prima manifestazione vitale nell’ uovo e si presenta spe¬ 
cialmente prima dell’ attività cardiaca. Mediante l’acceleramento dei processi 
di diffusione essa è di grande importanza per la respirazione e nutrizione 
dell’organismo in via di formazione, e sovente sopravvive considerevolmente 
alla sua morte repentina. 

Queste rotazioni vengono interrotte negli embrioni idrozoici , dai mo¬ 
vimenti propri decorrenti sempre con rapidità, ancor prima della forma¬ 
zione completa delle fibre muscolari. In parte sono distensioni e flessioni del 
tronco , avvicinamenti del capo alla coda dell’ embrione ricurvo a ferro di 
cavallo o a C, in parte, rapide flessioni di una metà del corpo, anche urti 
colla testa contro la membrana dell’ uovo , che hanno luogo in pause irre¬ 
golari senza stimolo esterno riconoscibile , specialmente nelle rane e nei 
pesci. Inoltre questi — per lo meno le trote e i temoli — presentano un 
movimento oscillante dell’opercolo delle branchie durante e dopo la 
uscita dall’ uovo, movimento che è notevole per la sua frequenza straordi¬ 
nariamente alta. La rilevante energia di queste vibrazioni, che possono aver 
luogo parecchie centinaia di volte al minuto, dimostra di nuovo l’intensità 
dello scambio embrionale della materia, alla bassa temperatura di pochi gradi 
sul punto del ghiaccio. 

Anche i movimenti aperiodici di molte lumache che sporgono la testa 
e il piede dal guscio appena formato , al pari dell’ alternante chiudersi ed 
aprirsi del nicchio in via di sviluppo del granchio di fiume nell’uovo, il vi¬ 
vace e quasi violento deglutire degli embrioni di sanguisughe , finalmente 
la rotazione a sbalzi, che accade in seguito ad urti, e la rottura del rive¬ 
stimento dell’uovo prodotta da urti, rotazioni, torsioni, distensioni, ed altri 
energici movimenti muscolari, che si corrispondono essenzialmente in mol¬ 
tissimi animali del tutto diversi di organizzazione bassa ed elevata, mettono 
in gioco 1’ acutezza dello sperimentatore , non meno sulla natura della sor¬ 
gente di forza per la produzione del lavoro , quanto per l’accentuato ca¬ 
rattere ereditario di tutto il macchinismo motore organico. Specialmente la 
circostanza che già prima della differenziazione morfologica di quest’ultimo 
in cellule ganglionari, fibre nervose e muscolari, — a parte le ossa, le car¬ 
tilagini , i legamenti — si producono moltissime energiche contrazioni ed 
espansioni , è un esempio dimostrativo della insufficienza delle teorie del 
movimento animale in generale, ed il fatto che molti embrioni, resi liberi 
nell’uovo prima del completo sviluppo, come i loro genitori possono procac¬ 
ciarsi il nutrimento mediante movimenti attivi, appostamenti, caccia, mor¬ 
si, ecc. costringe a riconoscere una ereditarietà istintiva o psichica di stra¬ 
ordinaria pertinacia. 

Lo stesso insegna in misura estesa la osservazione della motilità del- 
l’embrione d’uccello. Esso si muove già nella prima metà del quinto 
giorno d’incubazione, e non solo nell’uovo caldo appena aperto, ma anche 
nell’ uovo perfettamente intatto , visto per trasparenza. Questi precoci mo¬ 
vimenti sono già di duplice natura. Dapprima 1’ embrione ancora piccolis¬ 
simo ( come senza dubbio anche quello del mammifero del corrispondente 
grado di sviluppo) muove il tronco, estendendo ora la meta anteriore, ora 
la metà posteriore del corpo, o avvicinando per un momento l’estremità ce¬ 
falica alla caudale. Poi, fin dai quinto giorno, comincia l’agitarsi qua e là 
(caratteristico per l’embrione d’uccello) nell’interno dell’amnios ed insieme ad 
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esso, il dondolamento dell’amnios. Questo nell’uovo chiuso intatto, sotto 
ogni rispetto, ha luogo appunto come in quello appena aperto ed ancora pie¬ 
namente caldo di vita. La spiegazione finora invano ricercata di questo don¬ 
dolamento dell’amnios che nei giorni seguenti di incubazione cresce ra¬ 
pidamente di energia, e dal dodicesimo giorno in poi di nuovo diminuisce, 
è data dall’ osservazione, che 1’ embrione, mediante un violento movimento 
proprio, dà il primo impulso alla contrazione dell’ amnios , le cui fibro-cel- 
lule ne vengono meccanicamente stimolate. Indi per la contrazione locale 
dell’ amnios 1’ embrione vien passivamente spinto alla opposta estremità in 
riposo del sacco amniotico. Allora questo, a sua volta meccanicamente ir¬ 
ritato, entra in contrazione e respinge 1’ embrione, e così via. 

Un altro movimento puramente passivo subisce l’estremità cefalica e 
caudale dell’ embrione dal quarto giorno in poi per le pulsazioni del cuore 
ancora estratoracico : una oscillazione della estremità cefalica e caudale 1’ una 
verso l’altra isocrona colla sistole cardiaca. Mentre nella prima settimana i 
movimenti attivi del tronco si arrestano subito dopo cavato l’embrione fuori 
dell’uovo, invece quest’oscillazione cardiaca continua ancora. 

I quattro arti del pulcino del resto ancora al sesto giorno si muovono 
solo passivamente in modo esattamente bilaterale, simmetrico col tronco, nel 
settimo cominciano movimenti asimmetrici e oscillanti; nell’ottavo e nono si 
hanno cambiamenti spontanei di posto, le flessioni e distensioni delle mem¬ 
bra, il battere colle ali divengono più frequenti ed energici senza dimostra¬ 
bile stimolo. 

I vivaci movimenti urtanti del pulcino maturo prima e dopo i tentativi 
di rottura dell’uovo, possono esser seguiti esattamente coll’embrioscopio, e 
mostrano che in essi non si tratta di un “ beccare che anzi mentre il 
pulcino respira ancora aria nell’uovo intatto, si produce regolarmente una 
rafforzata respirazione polmonare (con molta probabilità dispnea per difetto 
d’ossigeno), ed allora il capo viene spinto indietro, sicché V acuto uncino 
nel becco superiore lacera la membrana del guscio, e, quando il movimento 
iu sufficientemente forte si produce una rottura nel guscio calcareo che sta 
immediatamente sopra e che è reso fragile dalla evaporazione d’acqua. Al¬ 
lora cessa la dispnea, e per i movimenti rotatori del pulcino ed il ripetuto 
picchiare del becco contro la membrana dell’uovo ed il guscio calcareo, quando 
la prima finestra andò quasi perduta, sicché la penetrazione di aria di nuovo 

si rese diffìcile, si producono nuove lacerazioni, finché il guscio non si 
apre del tutto. 

I movimenti che esegue poi il pulcino ancora umido e debole, non sono 
cosi perfetti come ordinariamente si ritiene. Passano sempre parecchie ore 
prima che P animale possa star dritto, o solo tener alta la testa . 

I movimenti degli embrioni dei mammiferi furono osservati in parte nello 
utero o solo nell’amnios in un bagno di sai di cucina al 06 °/ 0 alla tem¬ 
peratura del corpo. Sull'animale pregno intatto, introducendo un lungo ago sot¬ 
tile nell’ utero si possono provocare movimenti del feto, che anche collo steto¬ 
scopio si ascoltano facilmente. Un rilevante aumento subiscono i movimenti 
del feto dopo grandi perdite di sangue della madre e nella soffocazione della 
stessa. Però i movimenti fetali delle estremità sono indipendenti dalla respi¬ 
razione polmonare, poiché essi presentansi anche prima che si possa aver re¬ 
spirato col polmone; inoltre nei feti asfittici, quando non ha più luogo alcuna 
respirazione, si possono facilmente provocare dei movimenti riflessi alle gambe. 
Però i movimenti respiratoci non si prosentano mai, quando 
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abbassamento della temperatura materna fino a 33°C. non impedisce lo svi¬ 
luppo del feto di porcellino d’india quasi maturo attraverso una incisione 
utero-addominale, e ancora undici minuti dopo l’ultimo respiro della madre 
si vide il feto muoversi vivacemente nell’utero. 

Quando in un bagno di sai di cucina, al calor fisiologico, si apre con 
estrema cautela l’utero, attraverso le sottili membrane si vede il feto della 
Cavici cobaya quasi maturo, per lungo tempo apnoico, fare, in seguito a leg¬ 
giero toccamento, dei movimenti riflessi pienamente coordinati. Così i feti 
nell’acqua dell’amnios eseguono meccanicamente, senza un solo movimento 
respiratorio, i caratteristici movimenti di raschiamento e nettamento colle 
gambe anteriori. Essi mordono e succhiano subito dopo usciti. Ulteriori 
esperimenti dimostrarono che il feto dopo lo scervellamento o la decapita¬ 
zione, muove le sue membra perfettamente come prima. Bocca e naso del 
capo distaccato compiono isolatamente ancora movimenti respiratori. Per gli 
animali allora nati vale lo stesso. Il cervello non ne influenza ancora i mo¬ 
vimenti. Però con ciò non bisogna concludere che manchino gli apparecchi 
inibitori dei movimenti nella midolla allungata e spinale. Che anzi nel por¬ 
cellino d’india neonato si possono dimostrare vere inibizioni di riflessi: 1. 
Pel dilatarsi della pupilla all’illuminazione colla luce di magnesio, appena 
si esercitava una fortissima irritazione della cute, 2. Pel cessare del riflesso 
del padiglione dell’orecchio in seguito ad un forte rumore, appena veniva 
compresso molto fortemente qualche punto della pelle dell’animaletto. 

In generale vale il fatto che quante più specie di movimenti coordinati 
un animale porta al mondo, tanto meno di nuovi ne imparerà più tardi. 

Sotto questo rispetto il feto umano occupa l’ultimo posto, poiché esso 
più degli altri impara dopo la nascita nuovi movimenti. 

Probabilmente l’embrione umano muove le membra prima della settima 


settimana. Anche per esso vale il fatto che il cervello ed il cervelletto, ed 
anche la midolla allungata non sono necessari per la produzione dei movi¬ 
menti delle estremità. Feti maturi anencefali, senza centro respiratorio, sono 
stati partoriti vivi. Per lo contrario sono indegne di fede tutte le relazioni 

di bambini nati vivi senza midolla spinale. 

La molteplicità dei movimenti muscolari che han luogo anche prima della 
nascita, e dopo di questa si rendono sempre più complicati, in tutti i ver¬ 
tebrati, è molto maggiore di quel che si è finora creduto. Prima di tutto il 
fatto, che anche dopo la produzione dei primi movimenti autonomi 
dell’embrione, nessuno stimolo, per quanto forte, elettrico, trau¬ 
matico, termico, chimico, diretto o riflesso, potrebbe provocare 
evidenti contrazioni; poi anche il fatto che i muscoli degli embrioni, 
quando essi già si contraggono in seguito a stimolazione artifi¬ 
ciale, ancora per lungo tempo non possono essere tetanizzati, 
quindi la eccitabilità muscolare e la tetanizzabilita non coincidono , final¬ 
mente il succhiare ed il deglutire prima della nascita formano un punto di 
partenza per nuove ricerche fisiologiche molto promettenti. 

Sensibilità embrionale. Negli embrioni di ogni specie l’azione 
delle impressioni sensitive rispetto alla vita ulteriore è minima, anche a causa 
del loro isolamento nell’uovo. Ma gli organi dei sensi si sviluppano molto 
presto, e la prova della eccitabilità della cute esterna, che è 1 organo più 
ricco di nervi e più sviluppato, ha mostrato che lungo tempo prima che 
gli embrioni siano capaci di vivere da se, esiste la loro sensi¬ 
bilità cutanea, poiché a tutte le manovre dolorifiche, cioè forti stimoli 
elettrici, traumatici, chimici e termici (raffreddamento al pari del riscalda¬ 
mento) reagiscono con evidenza, spesso vivamente, con ogni specie di li- 
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flessi , dapprima coordinati e poi disordinati. Di massimo interesse teorico 
è in tal caso il fatto, clie senza eccezione l’embrione si muove “da se stesso „ 
prima ancora che siano efficaci gli stimoli periferici di qualsiasi natura, cioè 
la sensibilità regolarmente si presenta più tardi della motilità. 

In realtà non è sempre facile di dimostrare nell’embrione l’esistenza di 
una sensibilità dei nervi di senso, poiché appunto sperimentando nelle con¬ 
dizioni più favorevoli i movimenti impulsivi del piccolo organismo sogliono es¬ 
sere numerosissimi, sicché non si può sapere se un movimento consecutivo ad 
uno stimolo periferico sia una risposta per via riflessa, ovvero si sarebbe pro¬ 
dotto anche senza quello; però nell’embrione di mammifero o di uccello si 
può operare in modo, che mercè un cauto raffreddamento dell’uovo l’inten¬ 
sità dei movimenti originari diminuisca e faccia agire solo gli stimoli riflessi. 
La sensibilità cutanea si presenta sempre più tardi della eccitabilità diretta 


del tessuto contrattile. 

Per la temporanea separazione dei due nervi sensitivi e motori degli 
apparecchi terminali nervosi che più tardi funzionano assieme, separazione che 
probabilmente dipende dalla ineguale rapidità di sviluppo delle corna anteriori 
e posteriori del midollo spinale, guadagna uno speciale interesse il modo di 
comportarsi degli embrioni maturi ed immaturi di fronte agli anestesici. 

Prima di tutto pei feti del coniglio si ebbe che la narcosi clorofor¬ 
mica sia difficile ad ottenersi mediante la inalazione di aria cloroformizzata, 
anche dopo che la respirazione polmonare (negli apparecchi incubatoli) si era 
già avviata, poiché la motilità e sensibilità non si spengano facilmente; che 
essa finisce molto più rapidamente che nel neonato, e che anche spalmando 
estesamente la cute di cloroformio, la sensibilità si spegno presto, ma rapi¬ 
damente riappare. L’ accresciuta ventilazione nel feto che respira aria, e la 
più elevata temperatura nella stufa incubatrice, non spiegano la scarsa 
azione degli anestesici nel feto. Questa dipende probabilmente da uno 
scarso sviluppo degli organi centrali nervosi. La poca sensibilità degli stessi 
anche contro altri voleni merita una fondamentale ricerca. 

Dei sensi legati allo sviluppo completo dei nervi cerebrali sensori , il 
gusto e quello che è dimostrabile per il primo. Un anencefalo (umano) di¬ 
stingue il dolce e l’acido e i porcellini d’india nati prematuramente, possono 

come i bambini prematuri, distinguere subito il dolce dalle altre qualità 
gustative. 


Le sensazioni olfattive si presentano solo dopo la nascita nel mammi¬ 
fero, neH’uccello subito dopo l’uscita dall’uovo. 

I mammiferi possono udire prima della nascita, e non nei primi minuti 
od oie dopo di questa. Il caratteristico riflesso del padiglione dell’orecchio 
del porcellino d’india (e del pipistrello) manca dapprima del tutto, poi com¬ 
pone incomplelamento e lentamente dopo un forte rumore, finalmente sempre 
piu piesto. Il pulcino pero sente anche prima di lasciare l’uovo. 

p sensibilità della retina per la luce esiste nell’ uomo fin parecchie 
settimane prima della nascita, come lo dimostra il modo di comportarsi dei 
bambini prematuri. Nel feto delle bestie quasi maturo i midriatici (atropina) 

agiscono come nel nato, i miotici (fisostigminaì anche prima che la luce re¬ 
stringa la pupilla. 

Dei sensi generali non si può negare al feto maturo un debole senso di 
piacere e di dolore, il senso muscolare, ed anche la fame. Ma dopo lo sviluppo 
dei nervi necessari a tale uopo egli ha appena l’opportunità di avere forti 
impressioni e sensazioni, poiché colla massima probabilità esso nell’ultimo 
periodo dello sviluppo dorme quasi senza interruzione fino alla nascita. 

Sviluppo embrionale. Oltre all’aumento di volume e di 


massa 
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delle cellule, ed oltre alla loro moltiplicazione per scissione, per ogni svi¬ 
luppo organioo, e massime pel rapido sviluppo di tutti gli embrioni è essen¬ 
zialmente importante l’aumento delle sostanze intercellulari, che ha luogo re¬ 
golarmente durante quei processi di assimilazione e di procreazione, quindi 
l’aumento delle secrezioni ed escrezioni delle cellule embrionali. 

Ma questo lato dello sviluppo, determinato da proprietà ereditarie, non 
è stato ancora isolatamente esplorato. 

Il peso e la misura degli embrioni e delle loro parti, 1’ embriometria, 
è anche incompleta, e finora non sufficiente per la costruzione di un’esatta 
curva di sviluppo. In verità senza grandi difficoltà si potrebbero ottenere 
delle cifre più concordanti, se a questo scopo si volesse pesare l’embrione 
affatto fresco e le sue parti senza perdita di acqua — specialmente non pre¬ 
parati in alcool e feti putridi — e se evitando di servirsi di un filo bagnato, 
si volesse fondarsi sempre sulla massima distanza in linea retta della estre¬ 
mità cefalica (volta del cranio) dal coccige (estremità cordale, radice della 
coda); ma anche nel caso siffatto che esistano in grandi serie delle cifre di 
egual valore in realtà paragonabili tra loro, la legge dello sviluppo embrio¬ 
nale non potrebbe essere esattamente trovata, poiché la determinazione della 
età dei feti umani è possibile solo tra confini di errori relativamente molto 
distanti l’uno dall’altro. 

Il tempo dal primo accoppiamento all’ultima mestruazione, o quello dalla 
coabitazione feconda fino alla nascita, cioè fino alla espulsione del feto im¬ 
maturo o maturo dà sempre un’età massima a. questo, perchè non si sa, 
quanti giorni passano nell’uomo dall’entrata dello spermatozoa nell’utero fino 
alla penetrazione dello stesso nell’uovo, e, nel caso che il feto prematuro o 
maturo sia morto, non si può sempre stabilire l’epoca della morte. Solo nello 
unico raro caso, in cui in una donna mestruata sempre regolarmente 1 ac¬ 
coppiamento ebbe luogo immediatamente prima dell attesa mestruazione e 
questa allora non si presentò, si può ritenere con grandissima probabilità 
che fecondazione ed accoppiamento quasi coincidono. Un valore minimo per 
l’età del feto lo fornisce il tempo dal giorno della prima cessazione delle 
regole dopo la coabitazione, fino alla nascita, però solo quando il feto viene 
espulso vivo. Ma poiché questi valori numerici massimi e minimi solo di 
rado possono darsi esattamente, e la durata della gravidanza, corrisponden¬ 
temente, per quanto si possa contarla, non è costante, finanche nella stessa 
donna, così assolutamente non si può dare esattamente la rapidità dello svi¬ 
luppo embrionale, specialmente pei primi due mesi. Questa rapidità non è 
costante, poiché nelle multipare i feti di eguale età sovente sono di peso di¬ 
verso e di diverso sviluppo, e la loro nutrizione varia. 

Da queste misure e da questi pesi di feti umani risulta solo in gene¬ 
rale che l’aumento assoluto di lunghezza è massimo nel quinto e sesto mese 

embrionale, quello relativo nel primo e secondo. 

Quanto ai feti di animali mancano ancora troppe indicazioni individuali. 

Secondo quelle che esistono, il porcellino d’india, di cui prima della fine 
della seconda settimana non può vedersi ancora nulla, declupa il suo peso 
nella terza settimana, e ancora una volta nella quarta. Il pulcino, la cui 
determinazione dell’età è la più esatta, presenta il notevole fenomeno, che 
dalla metà dell’incubazione fino all’uscita fuori dell’uovo, appunto quelle 
parti —cervello, occhio, becco, dita, — che immediatamente dopo l’uscita dal 
guscio entrano di più in funzione, crescono altrettanto o ancor di più che 
in tutto il resto della vita, mentre le glandole sessuali nell’uomo crescono 
il meno di tutti , e nella vita autonoma esse non cominciano a funzionare 

che in ultimo. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico . Voi V. . ^ 
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Le ragioni di questo special© fatto non potranno trovarsi se non quando 
si sarà precisato il vago concetto della eredità. Allora anche si potrà pre¬ 
figgersi il compito importante di fondare una legge di differenziazione che 
da un unico segno dell’embrione permetta di riconoscere con sicurezza il grado 
di tutto il suo sviluppo. Che la differenziazione nell’uovo sia un fenomeno 
fisiologico reso costante da ripetizioni innumerevolmente frequenti, caratte¬ 
ristico per ogni specie di animali superiori, e condizionato dal carattere 
dell’uovo e dallo sperma in questo penetrato, non v’e più da dubitare. 

Letteratura: W. Preyer, Specielle Physiologie des Embryo. Untersuchungen 
ùber die Lebenserscheinungen vor der Geburt Mit 9 Tafeln und Holzschnitten im 
Text. Leipzig 1885, Fernau. (L’indice letterario comprende 552 aumeri). Inoltre: G. 
Fano, Sullo Sviluppo della funzione cardiaca nell' embrione. Lo sperimentale. Febrajo 
und Marzo 1885. Firenze. — R. Kobert, Deutung der Muscarinwirkung am Herzen. 
Archiv fur exp. Pathologie und Pharmakologie. XX, p. 92 —115, 1 Taf. — F. Schatz, 
Die Gefàssverbindungen der Placentakreislàufe eineiiger Zwillinge. Archiv f. Gynakol. 
XXIV, Heft 3, pag. 337—399, 5 Doppeltafeln. — M. Punge, Intrauterine Uebertrag- 
barkeit des Erysipelas. Centralbl. f. Gynakol. 1884, Nr. 48.-R. Haidlen, Zur Lehre 
vom Fruclitwasser. Archiv f. Gynakol. XXY, Heft L —G. Krukenberg, Zur Frage 
der fòtalen Nierensecretion und der Fruchtwasserbildung. Ibidem XXVI, Heft 2.— 
H. Rib bert, Albuminurie des Neugeborenen und des Fòtus. Virchow’s Archiv. XCVIII, 
Heft 3, p. 527-540.—Friedrich Mùller, Meconium. Inaug.-Diss. ùber den normalen 
Koth des Fleischfressers. Munchen 18S4. - R. W. Raudnitz, Zur 'VVàrmelehre des 
Neugeborenen. Prager med. Wochenschr. 1885, Nr. 26. — M. Runge, Fieber in der 
Scliwangerschaft. Archiv f. Gynakol. XXY, Heft 1. — P. Albertoni: Lo Sperimen¬ 
tale, Fase. 6, Giugno 1880 (Eritropsia nel feto ed i vaso dilatatori nei neonati). — 
Yegg. anche l’articolo Feto (malattie del). 

Del Re. W. Preyer. 

Embriotomia è lo sminuzzamento e rimpicciolimento del tronco infan¬ 
tile, per rendere possibile il parto. L’embriotomia, chiamata anche embriul- 
cia, può essere a ragione considerata come la più antica operazione strumen¬ 
tale ostetrica. Le pratiche ostetriche dei più antichi medici , consistevano 
(per quanto noi ne abbiamo notizia) nell’impicciolimento e sminuzzamento del 
feto nel caso di presentazioni irregolari. La prima notizia su questa opera¬ 
zione la troviamo negli scritti pseudo-ippocratici “ De morbis mulierum „ e 
“ De exsectione foetus In questi si insegna che , quando non riesce il 
rivolgimento sul capo, dovesse intraprendersi lo sminuzzamento. Per com¬ 
piere questa operazione, che consisteva nell’asportare le estremità, estrarre 
il tronco, aprire il cavo toracico ed addominale, si citano tre strumenti, di 
cui specialmente due dobbiamo considerare come destinati alla embriulcia, 
un coltello, jiayaipiov, ed un uncino, èXxuoi^p, per tirare il bambino. 

Il primo accenno della decapitazione lo troviamo in Celso, che vi¬ 
veva al tempo dell’imperatore romano Augusto. “ Se il bambino giace tra¬ 
sversalmente e il rivolgimento non è possibile, bisogna attirare con un un¬ 
cino la spalla, per cui il capo si piega in alto; questo poi bisogna distaccarlo 
con un altro uncino (qui in interiore tantum parte per totani aciem exacui- 
tur) ì indi bisogna estrarre il tronco, per cui il capo con poca fatica può 
venir tirato fuori 

L’embriotomia si è mantenuta fino ai nostri giorni. Mentre però prima 
dell’ introduzione del rivolgimento pei piedi nella presentazione trasversale 
non esisteva alcun altro mezzo per espletare il parto. Cerchiamo oggi in 
primo luogo di trasformare la presentazione trasversale in longitudinale, e 
consideriamo l’embriotomia come una pratica di necessità in quei casi nei 
quali, per qualche errore venne tanto ritardato il rivolgimento, fino a ren¬ 
dersi impossibile. Quindi per riparare, per quanto è possibile, a questo er¬ 
rore, vi e l’embriotomia. L perciò che a poco a poco, progredendo la cui- 
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tura 1’ embriotomia deve sempre più sparire. Oggi siamo ancor molto lon¬ 
tanila questa meta. La cultura delle levatrici lascia ancor molto a deside¬ 
rare, il soccorso medico è sovente molto lontano, sovente non si può otte¬ 
nere affatto e finalmente le partorienti domandano il soccorso solo quando 
una esistente presentazione trasversale è stata trascurata. Con tutto ciò oggi 
quest’operazione, specialmente nelle città, sta già tra le rare, ed è a spe¬ 
pare che divenga sempre più rara; vederla scomparire del tutto, è una delle 

mete dell’ostetricia e di un ordinato servizio sanitario. 

Come indicazione principale per l’embriotomia dobbiamo considerare 

una posizione trasversale trascurata, non più correggibile col rivolgimento. 
Molto di rado si rende necessaria l’embriotomia per sminuzzare il corpo del 
feto nell’ingrossamento patologico del tronco, o in certi casi di mostro doppio. 
Vista la rarità degli ultimi casi non si andrà errati, se, almeno per la pra¬ 
tica giornaliera, si limiterà la indicazione della embriotomia, ai succennati 
parti con posizione trasversale trascurata. Quando in una posizione trasver¬ 
sale a feto maturo, dopo lo scolo dell’acqua dell’aranios vieti trascurato il 
rivolgimento, dopo più o meno lungo tempo il travaglio spingerà nel distretto 
superiore del bacino la spalla sporgente del bambino. Contemporaneamente 
per il violento travaglio il corpo dell’utero, nell’impossibilità di espellere il 
feto nel modo naturale, si retrae sempre più sul feto, mentre il collo dello 
utero si dilata, assottiglia le sue pareti, e si prepara finalmente la rottura 
dell’utero. Sa in tal caso è necessario di espletare il parto, e il suo esple¬ 
tamento è in realtà urgentemente indicato per le già riferite condizioni del 
collo, allora, nell’eseguire l’operazione, bisogna fare moltissima attenzione allo 
enorme assottigliamento del segmento inferiore dell’utero. Quindi non biso¬ 
gna distendere ancor più il collo, nè penetrando colla mano, o col braccio 
tra feto e parete uterina, nè rotando il feto, altrimenti la parete si lace¬ 
rerà senza fallo. Quindi il minacciante pericolo di rottura dell utero vieta il 
rivolgimento in questi casi di posizione trasversale trascurata; solo quando 
vi è ancora una parziale mobilità del feto e minore distensione del collo Sl 
potrebbe in tal caso intraprendere un cautissimo tentativo di rivolgimento 
nella profonda narcosi, però coll’osservazione della massima cautela nel pe¬ 
netrare colla mano, e ancor più nel tirar giù il piede o nel rotare il feto. 
Considerando quindi le esposte condizioni ne deriva l’indicazione dell embrio¬ 
tomia. Allora questa si può eseguire anche subito, poiché 1 orifizio e già 
abbastanza dilatato per la penetrazione della spalla, quando si deve, eseguire 
l’operazione per le condizioni sopra discusse. Quanto al feto, esso in queste 
circostanze è sempre già morto, poiché pel fatto che il fondo dell utero spinge 
quasi completamente il feto nel collo, la placenta si distacca e si interrompe 

l’arrivo di ossigeno al feto. 

L’embriotomia ora si propone il compito di espletare il parto senz 
esporre il collo dilatato ad ulteriore dilatazione. Due metodi possono me¬ 
nare a tale intento ; o si può cercare di rimpicciolire, il feto vuotando il 
cavo toracico ed addominale che si presentano in avanti, per poi cercare di 
penetrare colla mano presso al corpo del bambino rimpicciolito, senza pericolo 
pel collo dell’utero, ed operare il rivolgimento, ovvero estrarre il feto impic¬ 
ciolito imitando il meccanismo spontaneo del parto, ovvero duplicato corpore. 
Questa operazione chiamasi exenterazione. Il secondo metodo dell em¬ 
briotomia consiste nel recidere il feto in due parti ed estrarre le meta re¬ 
cise Per la recisione del feto si sceglie naturalmente una parte ohe e ta¬ 
lmente accessibile dalla via del bacino , e per la sua grandezza non op¬ 
pone troppo grandi difficoltà alla recisione. Entrambe queste condizioni si 
verificano nel collo del bambino, e quindi la recisione si esegue su questo. 
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Perciò l’operazione chiamasi Decapitazione, decollazione o detroncazione. 
La proposta del Simpson di praticare il dimezzamento del tronco in un 
piano orizzontale che attraversa il torace, recidendo prima la colonna ver¬ 
tebrale, poi circolarmente tutta la parete toracica (spondilotomia) non e rac¬ 
comandabile per la difficoltà ed il rischio della sua esecuzione. 

Ora, quando dobbiamo decapitare, e quando in una presentazione trasver¬ 
sale trascurata praticare 1’ esenterazione ? 

La decapitazione , come 1* operazione più facile ad eseguirsi , viene in 
generale preferita all’esenterazione, e praticata sempre quando, in una presen¬ 
tazione trasversale trascurata e nella impossibilità di eseguire il rivolgimento, 
il collo è talmente accessibile dal bacino che la mano introdotta è in grado 
di circondarlo completamente. Ora nella maggior parte dei casi di pre¬ 
sentazione trasversale trascurata le condizioni sono infatti tali che, essendo 
la spalla profondamente incuneata , il collo è fortemente stirato e comoda¬ 
mente accessibile. Solo pei rari casi di presentazione trasversale, nei quali 
il feto non si presenta al distretto superiore colla spalla, ma col torace, e 
il collo non si può abbracciare , diventa necessaria 1’ esenterazione. Inoltre 
1» esenterazione è anche indicata nei succennati casi di ingrossamento pato¬ 
logico del tronco. 

Cominciamo dapprima a descrivere la tecnica dell’e se n ter a zi on e come 
l’operazione più antica. Per eseguirla si fa uso di forbici da perforazione di 
qualsiasi costruzione, e dell’uncino dello Smellie. La partoriente vien messa 
su un letto trasversale e narcotizzata. Allora si porta la mano sinistra fino 
al torace del feto, si fissa colle punte delle dita un posto nella linea me¬ 
diana del bacino e si introducono in esso le forbici da perforazione. La fatta 
apertura quindi vien dilatata rotando il perforatore , aprendolo in diverse 
direzioni , e colle stesse dita fino a che non si possa penetrare nel cavo 
toracico. Indi colla mano o col cauto aiuto dell’uncino acuto si portano via 
a misura che si trovano tutti i visceri toracici, si perfora quindi colle dita 
il diaframma e si cavano anche gli organi del cavo addominale ; compito 
questo lavoro faticoso e certamente non tipico, si applicano l’una sull’altra 
le pareti toraciche ed addominali e si può eseguire l 1 estrazione, sia tirando 
il braccio sporgente e quindi estraendo il feto duplicato corpore, sia, quando 
il braccio non resiste più a questa trazione , applicando un uncino acuto 
sulla colonna vertebrale, o 1’ uncino coccigeo ottuso sul tronco del feto, ed 
estraendo con questo. Per far ciò si pone la testa del bambino nel cavo 
dell’addome svuotato, e si fa uscire prima il torace, poi la testa coll’ad¬ 
dome e finalmente la pelvi coi piedi. Anche col cranioclaste si può tentare 
1’ estrazione del feto dopo eseguita 1’ esenterazione , e in tal caso bisogne¬ 
rebbe applicare la parte compatta dello strumento nel cavo toracico, quella 
fenestrata sul dorso del bambino , per dare così allo strumento appoggio 
sufficiente sulla colonna vertebrale. Inoltre si può, secondo il Veit imitare il 
parto spontaneo del feto , traendo il braccio sporgente non nella direzione 
dell asse pelvico , ma verso quel lato in cui giace .il corpo, in modo da 
portare al distretto inferiore prima la pelvi ed in ultimo il capo. Con molta 
maggioie precauzione che in queste specie di estrazioni si dovrebbe anche, dopo 
eseguita 1 esenterazione, fare il tentativo di rivolgimento su di un piede, poiché 
anche dopo lo svuotamento del cavo toracico ed addominale pure non si 

può essere sicuri che la rotazione avrà luogo senza alcun pericolo per il 
collo dell’ utero. 


La decapitazione, detta anche decollazione, detroncazione, au- 
chenotomia, viene nel miglior modo eseguita coll’uncino a chiave del 
Braun. Oltre a ciò nei casi, nei quali si prevedono condizioni di spazio im- 
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barazzanti per V uscita della testa, si provvedano tanaglie, trapano e cra- 
nioclaste. L’uncino a chiave di C. Braun (Fig. 1) consta di un uncino ro¬ 
tondo , con una curva parabolica , di 5 mm. di spessezza e di 25 ctm. di 
lunghezza , simile all’ uncino acuto dello Smellie, ma in luogo della punta 
acuta, provvisto di un bottone grosso quanto un pisello. La parte ad un¬ 
cino stessa è appiattita, ottusa nel suo angolo, lungo 
3 ctm., il bottone si trova a 2 ctm. di distanza dal 
peduncolo. Alla parte inferiore del peduncolo del- 
1’ uncino si trova un’ impugnatura trasversale di 
corno o gomma indurita , lunga 11 ctm. e spessa 
1 ctm. 

Ecco come si esegue V operazione : 

Si porta dapprima una mano sul collo, e pro¬ 
priamente sempre quella che corrisponde al lato ma¬ 
terno sul quale giace il capo , quindi nella prima 
posizione trasversale la dritta , nella seconda la 
sinistra. La mano introdotta nel segmento uterino 
inferiore si trova in modo che il pollice è rivolto 
in avanti verso la sinfisi , e le altre dita indietro 
verso il sacro della partoriente abbracciano il collo 
del bambino, e si portano talmente avanti finché 
la punta del pollice tocca la punta di uno delle 
dita giacenti indietro (indice o medio). Fatto ciò , 
allora l’altra mano afferra 1’ impugnatura dell’ un¬ 
cino , il bottone dello stesso si applica al margine 
radiale dell’ avambraccio della mano introdotta , e 
su di esso si spinge in avanti lungo il margine ra¬ 
diale del pollice fino alla punta dello stesso. Allora 
il pollice abbandona il bottone alla punta del dito 
che sta di rincontro, e il quale per un solo istante 
viene distaccato dal collo di tanto, per quanto l’un¬ 
cino possa scorrere sulla sua faccia volare e sulla 
parte posteriore del collo, il qual movimento viene 
effettuato sollevando l’impugnatura. Però allora le 
due punte delle dita vengono di nuovo portate in contatto , e 1’ operatore 
esercita sull’ impugnatura una leggiera trazione, perchè il bottone dell’ un¬ 
cino penetri nel tessuto del collo, nel che egli al troppo forte abbassamento 
della parte afferrata del collo si oppone colla mano che lo abbraccia. Poi 
cominciano le rotazioni dell’ uncino mediante leggiera trazione nella supina¬ 
zione. Durante queste supinazioni la mano che sta sul collo ha il compito 
importante di opporsi energicamente agli sforzi che fa il capo per portarsi 
in avanti, sicché il capo non sia in grado di eseguire alcuna locomozione. 
Se la parte del collo prima afferrata è recisa , allora si procede alla reci¬ 
sione di una seconda parte messa immediatamente sotto, esattamente colle 
stesse regole , e così si può in tre a quattro sezioni ( il cui numero del 
resto non è di niuna importanza) recidere completamente il collo. Da questa 
esposizione risulta adunque che la mano introdotta nei genitali non solo 
deve guidare semplicemente 1’ uncino sul collo, ma ha ancora altri compiti 
per lo meno altrettanto importauti, e cioè : 

1. Deve proteggere le parti molli della madre dai movimenti dell’un¬ 
cino, tenendo abbracciato il collo dal principio fino alla fine dell’ operazione. 

2. Nelle rotazioni deve fissare il collo in modo che la forza rotante 
possa spiegare la propria azione solo su questo e non sul capo. 


Fig. 1. 



Uncino da decapitazione 
(dal Buaun). 
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3. Deve controllare quanta parte del collo è già recisa , e abbando¬ 
nare all’ uncino le parti di questo non ancora recise. Finalmente dopo com- 
pita la recisione deve condurre fuori l’uncino nel cavo della mano. 

Compita la recisione , le metà recise del bambino vengono estratte in 
quest’ordine, estraendo prima pel braccio sporgente o tratto fuori il tronco, 
e poi il capo del bambino. 

L’ estrazione della prima parte appena presenta delle difficolta, tranne 
che il feto non sia già molto putrido o fortemente macerato, e allora l’estra¬ 
zione deve compiersi molto lentamente, e trasferendo il punto di presa su 
parti del corpo fetale sempre più alte, a misura che si liberano fuori della 
vulva. Più difficile è per lo più estrarre il capo. Nei casi più semplici 
questo seque alla trazione del dito o dell’ uncino a chiave introdotto nella 
mandibola. Se però l’ostacolo è maggiore e la mandibola è molto marcia, 
allora quest’ultima si strappa. In questi casi nelle difettose condizioni di 
spazio si applica il forcipe al capo fissato adeguatamente dal di fuori, 
e penetrato nel distretto superiore , e nel caso di sproporzioni di vo¬ 
lume si esegue la perforazione del cranio, egualmente fissato, col tra¬ 
pano retto, e l’estrazione col cranioclaste poiché la esistente apertura 
di comunicazione del canale vertebrale col cervello offre poco spazio per 
l’uscita. In ogni specie di estrazione del capo si carchi, me¬ 
diante due dita applicate al moncone delle vertebre cervicali, 
di proteggere le parti molli dalle lesioni. 

Non posso lasciar sotto silenzio un punto, che sarebbe atto a rendere 
illusoria 1’ utilità dell’ istrumento del Braun, cioè la quistione se in realtà 
il segmento uterino inferiore ( la distesa cervice ) debba fissare il capo du¬ 
rante la rotazione dell’uncino, e quindi sostenere tutta la pressione adope¬ 
rata nell* operazione. Questa quistione sembra oziosa a chiunque ha consi¬ 
derato con attenzione il già detto sulla tecnica della decapitazione. Ma poi¬ 
ché ciò malgrado, nel senso già discusso, la tecnica della decapitazione fu 
mal compresa , e se ne è dedotto il grande pericolo della decapitazione 
(Kleinwàchter, Kùstner e Mann), così debbo ancora una volta con spe¬ 
ciale energia far rilevare che non è il collo dell’utero che deve fis¬ 
sare il capo, perchè il capo venga tutto reciso, ma tutta la mano in¬ 
trodotta per proteggere le parti molli e fissare il collo e quindi 
anche il capo. Poiché un malinteso in questa circostanza potrebbe facil¬ 
mente trarsi dietro gravi conseguenze, si è ripetutamente insistito a bella 
posta su questo punto (SciiAUTA, Pawlik). 

Oltre di questa specie di decapitazione più semplice e più adatta , vi 
è ancora un gran numero di metodi e di strumenti per raggiungere lo stesso 
scopo, che esporremo qui brevemente. Possiamo dividere i metodi di deca¬ 
pitazione in quelli con istrumenti acuti, taglienti, ed in quelli con istru- 
menti ottusi. Ai primi appartengono i metodi del Baudelocque (somatoma), 
Concato (decapitatore), Scanzoni (Auchenister), Dixon , nei quali il collo 
veniva reciso con un coltello convesso tagliente ; quelli del Ramsbotham, 
Cazeau , B. Sciiultze , nei quali fu proposta la recisione mediante uncini 
che nella loro concavità erano resi acutamente taglienti, finalmente la re¬ 
cisione con lunghe robuste forbici (Smellie , Dubois , Kilian, Klein). Ai 
metodi della recisione ottusa appartengono quelli con la sega a catena (VAN 
der Ecken, Kilien, Heyderdal e Kierulf, Tarnier, Mathieu, Stiebel, 
Thomas Pierre, Fate, Wasseige , Verardini), quelli con anse di filo 
(Whrigt, Mann) e quelli con forti lacci ( Pajot , Berger , Hyernaux). 
Tutti questi metodi non furono in grado di procurarsi un duraturo favore. 

Per conclusione alcuni dati statistici metteranno in chiaro il poco pe- 
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ricolo della decapitazione. Secondo le pubblicazioni del Pawlik e Schauta 
fino all’anno 1880 si son conosciuti 87 casi di decapitazione coll’uncino a 
chiave del Braun. Si aggiungano ancora 12 casi pubblicati dal Bidder. 
Dei primi 18 furono mortali, dei secondi uno, il che dà una mortalità per¬ 
centuale di 19-2. Questo risultato, considerando la specialità dei casi, che 
si presentano in generale per la decapitazione, non può chiamarsi cattivo, 
poiché in molti di questi casi fin dal cominciare dell’ operazione furono ri¬ 
scontrate lesioni mortali , ma d’ altra parte in ognuno di questi casi deve 
essere considerato come la regola un parto di lunga durata, con feto morto, 
e precessi tentativi di espletamento del parto riusciti vani. 

Il trattamento consecutivo dopo 1’ embriotomia consiste in una deter¬ 
sione disinfettante dell’utero da eseguirsi immediatamente dopo l’operazione 
(che tutta l’operazione dal principio alla fine debba eseguirsi colla più ri¬ 
gorosa antisepsi , oggi non è necessario più di ricordarlo) e poi due o tre 

volte al giorno in ripetute iniezioni vaginali. 

Come parte costitutiva integrante dell’ embriotomia era un tempo con¬ 
siderata anche la brachiotomia. Con esso si intendeva la disarticolazione 
del braccio sporgente nella posizione trasversale , per poter poi più facil¬ 
mente pervenire al feto. Questa operazione oggi non viene più eseguita, 
poiché il braccio molto di rado è talmente gonfio da impedire la via al 
collo o al torace. Ma nel caso che così accadesse, potrebbe farsi in pochi 
minuti sgonfiare mercè estese scarificazioni. 


Letteratura: Hippokrates, De exsectione foetus. Ej. opera.^ Ed. Kuhn. Ili, 
pag. 376. — Celsus, De Medicina. Ed. Bipont, Lib. VII, Cap. XXIX, pag. 488. — 
Kilian, 0perationslehre. 1 Th., II, pag. 763 (anche ivi la letteratura più antica).— 
Oehler, Geni, deutsche Z. f. G. 1832, VII, pag. 105; N. Z. t. G. 183o, III, p. 201.— 
Michaelis, N. Z, f. G. 1838, YI, p. 50. - Braun-Chian-Spàth, Klimk 1855.- 
Kilian, Armamentarium Lucinae novum. Tab. XLIII, Fig. 1 und. 2. Heyder- 
dahl, Norsk Magazin. IX, pag. 289. - Faye, Norsk Magazin. IX, pag 361.- Gon- 
cato, Wiener Wochenblatt. 1857, XIII. — S t i ebel, M. f. G. XXVIII, pag- 68. 
Scanzoni, Ueber den Auclienister. Wùrzburger med. Zeitschr. 1860, I. — G. Braun, 
. Ueber Decapitatimi. Wiener med. Wochenschr. 1861, Nr. 45. V eit, M. L G. 1361, 
* XVIII, pag. 457. - Mathieu, Gaz. des Hópit. 1861, Nr. 139. - Kùneke, M. f. G. 
1865. XXY, pag. 368, und XXVIII, pag. 59. - Pajot, Archive génér. Sept. 186o, 6 
Sér., VI, pag. 257. - Haake, M. f. G. CXXXV , pag, 187. - Simpson Work. 1. 
1871. — Wasseige, Du crochet mousse articulé. Annales de la Société medico-chnui- 
gicale de Liége. 1876. — K1 einwachter, Wiener Klinik. 1876, IL Jahrg., 7. Heft.- 
Tarnier. Bulletin gén. de Therap. 1877, 1, p. 41; Centralbl. f. Gyn. 1^77, I, Ni. 4.— 
Pierre Thomas, Annal. de gyn. 1879, XI; pag. 454. — P. Thomas, Progrès me . 
1878, Nr. 36; Centralbl. f. Gyn. 1879, III, Nr. 4. — Kùstner, Centralbl. IGyn. 1880, 
Nr. 8. — Schauta. Wiener med. Wochenschr. 1880, Nr. 32. — Pawlik, Die Decapi- 
tation mit den Braun’schen Schlùsselhaken. Archiv f. Gyn. 1880, XVI, pag. 452, Ai- 
chiv f. Gyn. 1882, XIX, p. 173. - Bidder, Zeitschr. f. Geb. und Gyn. VI, Heft 2.- 
Verardini, Memorie della accademia delle Scienze dell’Istituto 1880. — Centralbl. 
f. Gyn. 1880, IV, Nr. 23. - Cal der ini, Annali di ost. Màrz-Aprii 1881; Centralb.1. 
f. Gyn. 1881, V, Nr. 18. - M. Berger, Wiener med. Blàtter. 1881, Nr. 28.-Mann, 
Centralbl. f. Gyn. 1382, VI, Nr. 21. - Dixon, Boston med. journ. 27. Sept. 1883; 
Monatsschr. f. arztl. Polytechnik. 1884, Heft 2. (Decapitationshaken mit Messer.) — 
Huber, Aerztl. Intelligenzbl. 1883, Nr. 37. (Casuistica). 

Del Re. Schauta. 


Embriulcia (a;J.p?ucv ed aXxeiu, tirare) v. l’art. precedente. 
Embrocazione (a^ps/a) affusione, irritazione; si è anche ritenuto dello 

istesso valore che i fomenti e cataplasmi, v. questi articoli. 

Emeralopia, cecità notturna. La derivazione della parola emeralopia, 
introdotta in medicina solamente nel 18° secolo, è ancor dubbia, e quindi 
anche in questi ultimi tempi si son denominati con Questa parola stati de- 
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cisamente opposti, come avvenne in simil modo nell’antichità e nel medio 
evo con la sola denominazione allora in uso di nictalopia. Riportando la 
emeralopia ad ed <&<!/, essa corrisponde al significato oggi universal¬ 

mente ammesso, cioè alla visione di giorno ed alla debolezza visiva nella 
oscurità. Volendo invece tra le due suddette parole originarie interporre an¬ 
cora àXaÓ£ (cieco), come sembra più giusto per spiegare il X che vi si trova, 
ne deriverebbe il contrario, cioè la cecità di giorno, che oggi però si deno¬ 
mina universalmente nictalopia. Ma del resto ambedue questi stati non hanno 
niente da fare col giorno, vi ha solo influenza la diminuzione della illumina¬ 
zione. Sebbene ogni occhio trova una certa diminuzione della sua forza visiva 
con la diminuzione della illuminazione , pure lo stato patologico nell’ eme¬ 
ralopia è riposto nella grandezza anormale di questa diminuzione. I pazienti 
si dolgono che al cominciare del crepuscolo cominciano a vedere molto peggio 
e sono financo incapaci di orientarsi liberamente: tutto ad essi sembra sbia¬ 
dito e come involto in una nebbia, anche i colori diventano meno spiccati e 
facilmente si scambiano. Talvolta financo non si vedono più le stelle nel 
cielo. È degno di nota inoltre che gli emeralopi hanno bisogno di un tempo 
molto più lungo dei sani, per abituare i loro occhi, quando si passa istan¬ 
taneamente dal chiaro all’oscuro, per vedere in questo qualche cosa (For¬ 
ster). Trattasi quindi di un’alterazione del senso luminoso. Questa secondo 
tutti gli esperimenti clinici non è di origine centrale, ma deve considerarsi 
come effetto di un torpore della retina. 

La diagnosi, quando si prescinde dalle caratteristiche doglianze dei pa¬ 
zienti, può facilmente stabilirsi in modo obiettivo con le misure comparative 
della forza visiva, diminuendo artificialmente la illuminazione. Può ricorrersi 
all’uopo a diversi mezzi, come per es. al fotometro del Forster, che con¬ 
siste in una cassa oscura, nella quale le lettere di prova vengono illuminate 
da una sorgente luminosa mutabile nella sua grandezza, e che si trova vi¬ 
cino all’occhio che vi guarda dentro. Volendo determinare la forza visiva 
per la distanza, servendosi della luce del giorno, come io fo spesso, si può 
modificare ed indebolire la illuminazione mettendo innanzi agli occhi dei cri¬ 
stalli affumicati, disposti in una cornice simile a quella degli occhialini da 
teatro, per evitare la illuminazione laterale. La diminuzione della forza vi¬ 
siva, che l’occhio normale prova con questi oscuramenti, dà la misura per 
giudicare della diminuzione morbosa. 

La emeralopia può essere sintomatica ed idiopatica. Come sintoma essa 
è singolarmente oaratteristica per gli occhi ammalati nella tipica retinite pig- 
mentosa. In questa affezione essa può solo mancare in casi straordinari, e 
per regola da essa la prima occasione a chiedere i soccorsi medici. Ma si 
osserva anche la cecità notturna in alcune corio-retiniti, nel distacco reti¬ 
nico ecc. La emeralopia idiopatica che colpisce sempre ambedue gli occhi, 
si divide in una forma cronica ed in una acuta. La prima è proporzionata¬ 
mente rara e s’incontra solo come uno stato congenito, mostrasi ereditaria 
in certe famiglie (Cunier, Donders, Maes ed altri). La vista alla luce del 
giorno può essere in tal caso quasi normale, ed un tale stato può restare 
stazionano per tutta la vita senza un reperto morboso oftalmoscopico. In 
altii casi poi sviluppasi anche più tardi negli occhi la degenerazione pig- 
mentaiia. Anche della emeralopia acuta sol di rado si osserva la comparsa 
sporadica; la si e talvolta veduta negli ultimi mesi della gravidanza e nella 
itterizia. Molto ^più frequenti sono le epidemie, come tra i soldati, i marinai, 
negli orfanotrofi, nelle case di lavoro e di correzione. L’ Adler trovò questa 
affezione abbondantemente diffusa nello stabilimento dei sordo-muti di Vienna. 
Nelle provincie russe del Baltico Temeralopia ricorre endemica nella prima- 
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vera dopo il periodo dei digiuni (Blessig). Nelle forme acute, alla luce del 
giorno, insieme ad una perfetta forza visiva, suol anche trovarsi un campo 
visivo libero, mentre nella oscurità, con la diminuzione anormale della prima 
si trovano difetti anche nel campo visivo. Con singoiar frequenza si è con¬ 
statato un restringimento della vista periferica. Il Dubois, che ne osservò 
un’epidemia navale sull’oceano pacifico, rinvenne che la metà inferiore della 
retina funzionava più lungamente, mentre la superiore era la prima a per¬ 
dere la sua forma visiva; i suoi malati vedevano nel peggior modo ciò che 
si trovava nei loro piedi. In altri casi più rari la vista periferica è migliore 
e la centrale più abbassata. Possono anche aversi scotomi circoscritti, cosic¬ 
ché in mezzo alla solita nebbia si disegnano piccole macchie ed ombre (Rey- 
MONDJ . I fosfeni che si provocano con la pressione sul bulbo, spesso fan 
difetto. La pupilla che al chiaro si presenta normale, diventa all’oscuro stra¬ 
ordinariamente ampia e pigra. Sulla congiuntiva sclerale si osservò spesso 
una certa xerosi con formazione di squame, nonché la comparsa di macchie 
giallastre (Bitot) od anche grigiastre, costituite da piccole vescicole (Snell) 
nei due lati del margine corneale. Alfredo Graefe in una epidemia da lui 
descritta trovò una diminuzione della ampiezza accomodativa ed anche la 
impossibilità di riunire per la convergenza fisiologica la doppia immagine che 
vien prodotta da un prisma collocato lateralmente innanzi all’occhio. (Dimi¬ 
nuzione dell’ampiezza di fusione). L’esame oftalmoscopico forniva per lo più 
un reperto normale. Ma si è visto ancora un restringimento delle arterie 
peripapillari e dilatazione delle vene, rossore della papilla ed intorbidamento 
delle sue parti circostanti (Quaglino, Poncet, Galezowski). 

Allo sviluppo della emeralopia acuta contribuisce singolarmente il lungo 
bendamento degli occhi, quando contemporaneamente esiste una debolezza ge¬ 
nerale del corpo. L’importanza di quest’ultima condizione si rileva dal fatto 
che sulle navi cominciò l’affezione sol quando cominciò a mancare la carne 
fresca e deperì la nutrizione, sebbene le influenze cattive prodotte dallo sti¬ 
molo luminoso avessero già esistito da lungo tempo. Gli ufficiali inoltre so¬ 
gliono restar liberi dal male. Il Dubois trovò inoltre nella sua epidemia che 
si rilevava una certa disposizione individuale, in quantocchè eran più sog¬ 
getti alla malattia gl’indivivui con occhi e capelli scuri. 

La osservazione fatta dal Nieden e Mooren che l’emeralopia si trovi associata al 
cosi detto nistagmo dei minatori non è confermata dagli altri autori (Graefe, Bar). 

Sebbene effettivamente si sia anche osservata la emeralopia in seguito 
all’abbacinamento per la neve pure la vera cecità per la neve, nella quale si 
avvera un’annebbiamento ed oscuramento della vista, che cessa pero non ap¬ 
pena cessato l’abbacinamento, non ha niente di comune con la emeralopia. 
Questa sviluppandosi in pochi giorni fino alla sua massima altezza, suol 

durare per settimane e talvolta anche per mesi. _ 

Con la cura corrispondente essa però guarisce con relativa celerità e 

faciltà: ma resta una grande tendenza alle recidive. Come mezzo principale 
si raccomanda la protezione degli occhi contro la luce. Quando, le circostanze 
lo permettono e lo stato generale del corpo non soffre, devesi raccomandare 
di collocare il paziente in camere perfettamente oscurate; dopo alcuni giorni 
può allora cominciarsi a farli di nuovo abituare alla luce. Ma per lo meno 
gli ammalati debbono trattenersi in spazi semios.curi ed ombrati, e proteg¬ 
gersi dalla luce più intensa per mezzo delle lenti affumicate o bleu. Non 
deve trascurarsi l’igiene generale, e deve specialmente sorvegliarsi per una 
buona alimentazione. Come rimedio specifico si è commendato lolio di fega o 
di merluzzo, ma anche con questo dovrebbe essere importante a preferenza 

W-é I * JLO 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 
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la introduzione abbondante dei grassi. Tra le altre medicine si è adoperato 
con vantaggio il ferro ed il chinino, nonché le iniezioni di stricnina e la 
corrente costante. Ma per regola basta il difendersi contro la luce, e la dieta 
roborante. Per evitare le ricadute bisogna provvedere per lungo tempo an¬ 
cora in questa direzione. 

Letteratura: Forster, Ueber Hemeralopie und die Anwendung eines Potho- 
meters etc. Breslau 1857. —Alfred Graefe, Beitrag zum Wesen der Hemeralopie v. 
Graefe’s Arcliiv fiir Ophth. V, 1, pag. 112. —Leber, Die Krankheiten der Netzhaut 
und des Sehnerven. Graefe-Saemisch’ Handb. der gesammten Augenheilk. V, 2, 
pag. 469 u. 994. —Net ter, Lettres sur V hemeralopie etc. Anna], d’ocul., pag. 75 u. 76.— 
Dubois, Consklérations sut Vliémeraiopie. Tlièse. Paris 1879. — Hirschberg, Ueber 
Gelbsehen und Nachtblindhei, bei Icterischen. Beri. klin. Wochenschr. Nr. 23. 1885. 

P. H. SCHIMIDT-PlMPLER. 

Emetici. Per intendersi su 1’ azione degli emetici, è necessario cono¬ 
scere la meccanica del vomito. Sin dal secolo 17° i medici istituirono nu¬ 
merose ricerche su questo argomento. Esse limitaronsi a vedere se un tal 
fenomeno dipendesse dal movimento dei muscoli addominali, del diaframma, 
o da quelli dello stomaco istesso ; e se questi organi vi concorressero in 
due soli, ovvero in tutti e tre. Solamente negli ultimi decenni, col progre¬ 
dire del tecnicismo sperimentale , potè studiarsi la emesi spontanea delle 
malattie e quella prodotta dai diversi emetici. ,Si volle risapere, se la sti¬ 
molazione produttiva di tal fenomeno , fosse periferica o centrale ; e , in 
quest’ ultimo caso , si volle riconoscere le vie che lo stimolo dovesse per¬ 
correre. 

Nei primi tempi si ammetteva col van Helmont (1680) e con altri che 
il movimento antiperistaltico fosse la causa del vomito. Esso avrebbe luogo 
dal piloro al cardia, e da questo ascenderebbe verso l’esofago. Questo mo¬ 
vimento non sarebbe che una contrazione spastica, ripetuta, delle fibre mu¬ 
scolari. Per tal modo, il lume dello stomaco si restringerebbe* il contenuto 
sarebbe respinto nel cardia , per mancanza di spazio , e portato nel cavo 
della faringe. Ulteriormente si credè dare la dimostrazione di questa an¬ 
tiperistalsi; invocando il vomito stercoraceo dell’ileo. 

Ma il Bayle e Chtrac *) nel 1686 si opposero, con i loro sperimenti, a 
questo modo di vedere. Gli animali a cui il Bayle aveva propinati i vo¬ 
mitivi, non presentarono movimenti dello stomaco, nè prima nè durante il 
vomito. Egli riconobbe, come già aveva fatto il Wepfer nel 1680, che i fat¬ 
tori di questo processo fossero esclusivamente i muscoli dell’addome, e spe¬ 
cialmente i muscoli trasversi, nonché il diaframma. Lo Chirac somministrò 
ad un cane tale dose di sublimato , da riescire emetica. Mise lo stomaco 
allo scoperto e vide che questo non eseguiva che insignificanti movimenti 
vermifoimi , incapaci di vuotarlo del contenuto. Invece , avendo riunite le 
pareti addominali, lasciandovi una piccola apertura, potè scorgere per questa 

che le conti azioni di tali pareti, e il movimento del diaframma, operassero 
congiuntamente su lo stomaco. 

Grande fu il numero di ricerche istituite nei secoli 18° e 19°, su questo 
argomento; e grande il numero delle deduzioni che se ne trassero. Le sole 
che meritano considerazione, sono le seguenti : 

. Le numer °se vivisezioni di J. Haighton dimostrarono, che una stimo- 

operasse sullo stomaco, 

non produce il vomito; ove, cioè, mancasse il concorso attivo dei muscoli 

addominali e del diaframma. 2. Che d’altro canto i muscoli addominali e il 

diaframma, senza il movimento dello stomaco, non valessero ad espellere il 
contenuto di questo. r 
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Albrecht v. Haller pubblicò quasi contemporaneamente la sua teorica. 
Inclinò ad accordare al movimento gastrico la massima influenza per la pro¬ 
duzione del vomito, dappoiché aveva osservato durante questo atto, estese 
contrazioni dello stomaco, che incominciavano dal piloro e procedevano verso 
il cardia , simultaneamente un ravvicinamento della parete anteriore dello 
stomaco alla posteriore. Quest’osservatore ritiene che la partecipazione dei. 
muscoli addominali e del diaframma non sia che secondaria 8 di natura ri¬ 
flessa, in seguito alla stimolazione del ventricolo. 

Questa opinione venne rispettata sino ai memorabili esperimenti che dal 
Magendie furono istituiti sui cani , trattati precedentemente con bastevoli 
dosi di tartaro stibiato. 

Aprì il ventre nella linea alba , pose il dito su lo stomaco , e non av¬ 
vertì alcun movimento da parte di quest’organo; invece, sperimentò una forte 
pressione operata dalle pareti addominali durante il vomito. Lo stomaco riem- 
pivasi di aria a colpo d’occhio, per ogni conato che precedeva il vomito. 
Volendo sottrarre lo stomaco all’azione dei muscoli addominali e del dia¬ 
framma, lo tirò fuori dal ventre, dopo avere injettato l’emetico nella vena 
giugulare. Allora ottenne conati sempre, ma non mai vomito. Avendo tratto 

10 stomaco fuori dell’addome, cercò di rimpiazzare con la pressione delle 
mani, l’azione delle pareti ventrali. Malo stomaco si rimase indifferente al 
suo posto, mentre i muscoli addominali e il diaframma si contrassero enei- 
gioamente. Aumentò la istessa pressione su lo stomaco, ed allora compai ve 

11 vomito. Per dimostrare, che per ottenersi l’azione dei muscoli addominali, 
non fosse necessario il contatto dell'emetico con lo stomaco, fu estirpato que¬ 
st’organo , ed il tartaro fu injettato per la vena crurale. I movimenti 
muscolari accennanti a vomito, furono violenti. Pu estirpato il ventricolo ad 
un altro cane, e fu rimpiazzato con la vescica di majale, contenente mezzo 
litro di acqua; fu ricucito il taglio della parete addominale; fu injettato lo 
emetico per la vena giugulare. Ne seguì il vomito del contenuto nella ve¬ 
scica. 

Si trattò poscia di vedere, a quali parti dovesse attribuirsi maggiore in¬ 
fluenza sul vomito, se al diaframma ovvero alle pareti addominali, furono recisi 
i nervi diaframmatici nel collo, e non ostante le replicate dosi di tartaro eme¬ 
tico, si ottenne un sol vomito ed incompleto. Proseguì lo sperimentatore, con 
recidere tutti e tre i muscoli delle pareti addominali nei luoghi di loro origine 
ed inserzione ( linea alba , costole ); ed injettò il tartaro per la giugulare. 
Ottenne contrazioni*del diaframma tanto pronunziate, da seguirne energica 
spinta e vomito abbondante. Ma non si ebbe alcun vomito quando simulta¬ 
neamente alle recisioni muscolari sopra dinotate, egli tagliò pure i nervi fre¬ 
nici nel collo. 

Da questi esperimenti si conchiuse, che il vomito può avvenire senza 
la contrazione dello stomaco; e che la pressione esercitata per la contrazione 
dei muscoli addominali, e soprattutto quella esercitata dal diaframma cagio¬ 
nassero il vuotamento dello stomaco. 

I risultati ottenuti dal Magendie promossero una svariata disamina dei 

suoi esperimenti. Ma le controversie che ne nacquero, recarono poco frutto 
circa la investigazione dei.moventi del vomito. Il Légallois e Béllard riven¬ 
dicarono all’esofago, e Dzondi al velo pendolo il maggiore influsso. Il Mar- 
shall-Hall opinò, che nel principio del vomito la laringe si chiudesse ed 
il diaframma si rilasciasse ; e che tutti i muscoli espiratori contribuissero 

al vuotamento dello stomaco. 

Ma quasi da per tutto fu ritenuto, che ie vedute del Magendie fossero 
le più consone al vero. Solamente le ricerche del Budge vi arrecarono una 
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modificazione. Per esse fu dimostrato, che l’incitamento della parte, pilonca, 
produttivo di energica contrazione dello stomaco, potesse cagionare il vomito, 
e quindi il Budge opinò, che probabilmente ad ,ogni atto di vomito corri¬ 
spondesse la contrazione di cui sopra. . 

I dati sperimentali ottenuti sul vomito cagionato dalla stimolazione dei 

diversi nervi, contribuirono ben molto alla spiegazione del modo di opeiare 
* degli emetici. Fu visto , che la stimolazione dei nervi frenici , anche dopo 
il baglio del vago di ambo i lati, produce il vomito. Ma il Budge ed 
il Waller ci fecero conoscere , che reciso il vago di un lato., se si 
elettrizzi il moncone rimasto attaccato al midollo allungato , si hanno 
pure conati e vomito. Ciò dimostra, che lo incitamento di questi nei vi pro¬ 
duce in via riflessa l’emesi, ovunque la stimolazione avvenga sia nella gola, 
sia nel tratto intestinale, sia nello stomaco, ovvero nel duodeno ecc. E rende 
probabile, che nelle malattie di alcune parti del cervello, come midollo allun¬ 
gato, talamo ottico, corpo striato, nonché delle meningi, il vomito sorga per 
la medesima causa. 

Altrettanto diremo degli emetici. Questi esercitano la loro azione più o 
meno, sui connati organi, in quegli animali che abbiano disposizione a poter 
vomitare. Ma questo non c’illumina sul particolare modo di agire dei diversi 
emetici. Le ricerche del Gianuzzi , Hermann e Grimm , nonché del Greve, 
resero oltremodo probabile, che la coordinazione dei movimenti del vomito, 
tanto nel diaframma quanto nei muscoli della parete addominale, dipende da 
un centro collocato nel midollo allungato. Il Gianuzzi lo riguardò come 
centro emetico , ed altri lo riputarono identico a quello della respirazione. 
Sorge quindi il proposito di vedere, se l’azione degli emetici conosciuti, si 
eserciti in modo diretto, ossia sul centro medesimo, oppure in modo riflesso, 
cioè per lo incitamento dei nervi centripeti del tubo digerente ; nel modo 
istesso che avviene pel titillamento della gola. 

Gli sperimenti istituiti in buon numero sui più ordinari emetici, resero 
probabile l’uno o l’altro modo, senza però poter toccare alla certezza. Lo 
Chouppe dice che l’emetina (radice d'ipecacuana), comunque introdotta 
nell’ organismo , rechi costantemente il vomito , per la stimolazione delle 
estremità del nervo pneumogastrico nella mucosa dello stomaco. Attribuisce 
all’ apomorfina ed al tartaro stibiato un’ azione tanto centrale quanto ri¬ 
flessa. Altri autori però osservarono nel tartaro un’azione primaria sullo 
stomaco, per Y apomorfina riconobbero come probabile un’azione primaria, 
diretta, sul centro. Il Greve segnò la via di conduzione dello stimolo apomor- 
finico esercitato dal centro sino agli organi interessati nel vomito, lungo il 
tratto spinale, sino alla sesta vertebra toracica. 

Tutti gli emetici hanno ancora un’azione su la sostanza muscolare. 
Il Peciiolier, Harnack 3 ) e Weylandt dimostrarono, che la emetica produce 
un abbassamento della incitabilità muscolare, che quest’ultimo attribuisce 
ciò ad un probabile influsso deleterio sulla sostanza contrattile dei muscoli 
striati. Il Buchheim ed Eisenmenger dimostrarono pel tartaro stibiato la 
diminuzione della irritabilità muscolare; e 1’Harnack osservò a piccole dosi 
di apomorfina (1 a 5 miriagrammi) corrispondere un notevole aftievolimento 
della incitabilità istessa, ed una completa paralisi, a dosi maggiori. 

Gli sperimenti su gli emetici vennero per la massima parte eseguiti sui 
muscoli delle rane, in quanto riguardano la connata azione elementare. Ma 
per i sali emetici minerali, gli sperimenti caddero pure sui muscoli dei mam¬ 
miferi. 

Per l’uomo non venne mai dimostrata quest’azione degli emetici, nè 
trova la sua espressione in alcun sintonia patologico. Però, oltre all’azione vo- 
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mitoria, non mancano essi di spiegarne una anche più remota sulle altre fun¬ 
zioni dell’organismo umano. Pria di tutto vorremo qui ricordare le oscil¬ 
lazioni nella frequenza del polso. Fu stabilito che tutti gli emetici, 
con i movimenti che hanno luogo dal oominciamento della nausea sino al¬ 
l’acme del vomito, recano un aumento nella frequenza del polso. Questa di¬ 
minuisce col cessare dell’atto del vomito, e ritorna in campo al rinnovarsi 
dello stesso. L’accresciuta frequenza del polso non va di pari passo con 
l’aumento della pressione sanguigna. Essa dipende dalla irritazione dei nervi 
acceleratori del movimento cardiaco, irritazione tutta propria dell’atto del vo¬ 
mito in se stesso, e perciò appartiene a tutti gli emetici. 

Anche la respirazione cresce di frequenza nei periodi medesimi, come 
il polso, senza però raggiungere la frequenza di questo. Gli emetici però dif¬ 
feriscono bastantemente l’uno dall’altro nel rapporto tra polso e respira¬ 
zione. 

Oltre ai cennati effetti del vomito, promosso dagli emetici, ed al mec¬ 
canismo che vi presiede, merita considerazione dal lato terapeutico, oltre 
ai menzionati, anche un’altra serie di fenomeni. Mentre nel oominciamento 
del vomito si ha una profonda inspirazione, con chiusura della glottide, dopo 
la contrazione del diaframma e dei muscoli addominale, succede una lunga 
espirazione, la quale favorisce la espulsione dei secreti che si trovano nei 
bronchi. La pressione che subiscono i grandi vasi dello addome è causa di 
stasi nelle parti superiori del corpo. Le vene giugulari si gonfiano , i vasi 
della congiuntiva si riempiono , e la congestione sanguigna del cervello si 
annunzia per la vertigine, per la lipotimia eoe. La compressione dell intestino 
per l’azione dei muscoli addominali, produce la facile uscita delle fecce. 

Da quanto dicemmo si desumono le 

Indicazioni per gli emetici. Essi adoperansi : 

1. Per eliminare dal tubo intestinale e dallo stomaco i veleni ed altre 
sostanze nocevoli alla salute, introdotte dall’esterno, come cibi indigeribili; 
o sviluppate per effetto di uno stato morboso della mucosa gastrica, come 

muco ecc. 

2. Per la espulsione dei prodotti patologici (come membrane crupose, mu¬ 
co , pus), nonché corpi estranei dalle vie aeree , quando vi fossero entrati 

incidentalmente. 

3. A dissipare le congestioni degli organi del bassoventre, ed affrettare 
la secrezione biliare. 

4. Per provare la eruzione del sudore, che accompagna costantemente 

il senso di nausea precedente il vomito. 

5. Per l’abbassamento puramente sintomatico della temperatura del corpo. 

Oltre di queste indicazioni, gli emetici vennero in altri tempi adope¬ 
rati estesamente negli stadi iniziali di certe malattie infettive, come nelle 
intermittenti, nel tifo ecc. Con ciò si aveva in mente di eliminare dall’orga¬ 
nismo la materia peccante. Questo “ metodo abortivo „ fu abbandonato quasi 
del tutto. Valga altrettanto dell’uso degli emetici nella risipola. 

Spesso fino agli ultimi tempi, si adoperò la nausea per emendale gli 
stati di eretismo in una serie di malattie acute e croniche del sistema ner¬ 
voso centrale. Questa terapia fu designata col nome di “ cura bavativa La 
esperienza dimostrò col fatto, che siffatto trattamento guarì gli stati maniaci, 
ed anche il Delirium tremens ì o li ridusse nella loro intensità. ^ 

Queste indicazioni collocarono gli emetici in un posto distinto nell ar¬ 
senale terapeutico. Ma, dall’altro canto, la impropria applicazione di essi può 
condurre facilmente a seri danni dei malati. Da ciò derivarono, con lo an 

dar del tempo, le seguenti 
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Controindicazioni per l’uso degli emetici. Queste sono : 

1. Tutti gli stati morbosi nei quali i vasi non abbiano la normale loro 
ampiezza ed elasticità (aneurismi , arteriosclerosi), potendosi avere , in tal 
caso, con faciltà la lacerazione delle loro pareti. 

2. La gravidanza, perchè la pressione dei muscoli addominali potrà in¬ 
generare l’aborto. 

3. Lo indebolimento della economia per malattie, o per difettiva nutri¬ 
zione. In tal caso il vomito produce rapido collasso, e da questo si va fa¬ 
cilmente all’ esito letale. 

4. La infiammazione di quegli organi che direttamente o indirettamente 
sono molestati dalle contrazioni del diaframma e dei muscoli addominali (pe¬ 
ritoneo, stomaco, intestini, fegato, reni). 

Gli emetici vogliono essere altresì adibiti con prudenza in soggetti er¬ 
niosi, e negli uomini che hanno la “ costituzione apoplettica „. Bisogna pur 
badare agli effetti locali che ciascun emetico produce. 

A limitare l’azione di questi farmachi, quando essa si mostrasse ecces¬ 
siva e protratta, si adoperano gli antiemetici. Tali sono il diaccio sop- 
pesto, da prendersi a cucchiai da thè, le bibite contenenti acido carbonico (pol¬ 
veri spumanti, acqua di Selters), oppio, creosoto, nitrato di argento, radice 
di colombo, acido citrico e sali di bismuto. 

Emetici e loro f o rina terapeutica. Come vomitorì, si adoperano le 
seguenti sostanze pertinenti ai due regni, vegetabile e minerale: apomorfina, 
tartaro stibiato, radice d’ipecacuana femetina), solfato di rame, solfato di 
zinco, bulbi di scilla, radice di asaro europeo, ed i semi della senape nera. 
Tra i rimedi popolari ricorderemo le bibite di acqua tepida o calda, con burro 
od olio di olive. Poco o niente adoperati sono: l’erba della viola tricolore, 
la i adice di viola , la radice di vincetossico ( Vincetoxicum officinale o as- 
clepias vincetoxicum ), il bulbo del ciclamino europeo (ciclamina), la radice 

della sanguinaria del Canada, l’erba della lobelia, la radice del narciso, la 
euphorbia cyparissias. 

Gli emetici sono prescritti in soluzione: tali sono l’apomorfina, il tar- 
taio stibiato, il solfato di rame, il solfato di zinco. In polveri si ordinano 
il taitaio stibiato unitamente alla polvere di radice d’ipecacuana, o il sol¬ 
fato di rame misto con amido; e così pure il solfato di zinco, o la radice 
ipecacuana, misti alla polvere di scilla. In infuso si prescrivono, la ra¬ 
dice d ipecacuana con Tossimele scillitico ; e come mistura agitativa, 
specialmente per i bambini, la polvere di radice d’ipecacuana con acqua 
distillata e tartaro stibiato. Finalmente, come elettuario pei fanciulli: 

po v. di lad. d ipecacuana, tartaro stibiato, acqua distillata e sciroppo sem¬ 
plice. • • 


, L ® tt ®f at y il - a: . 1 ) Arnold ’ Das Erbrechen. Stuttgart 1840. - 2 ) Budge, Lehr- 

Nr 28 ^n^ S 7 0g Ì e 'iM 186 oà Pag * 179 -- 3 ) Greve > Berliner klin. Wochensfhr. 1874, 

/ Und T ? r ' 29 ’ pa S- ^9«- 4 ) Harnack, Archiv f. exper. Patologie 
und Pharmacologie. II,. pag. 254 undJII, pag. 63. 

D’Avvocato. “ L . Lewin _ 


Emetina v. Ipecacuana. 


EmialbumOSj. E il nome dato dal KOHNE !) ad una sostanza che si 
origina come prodotto intermedio costante della digestione gastrica dell’albu¬ 
mina; posteriormente è stata più esattamente studiata da E. Salkowski 2) non 
che dallo Schmidt-Mùhlheim s) che le ha dato il nome di » pro-peptone Essa 
originasi come prodotto costante intermediario tra l’acidalbumina (sintonina) 
ed i prodotti terminali, i peptoni, formati dalla sola azione del sueoo ga- 
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strico, e dall'azione combinata dell’acido e del fermento (vedi albumina I, 

pag. 308). . * 

Preparazione. La fibrina del sangue vien digerita per 4 — 10 ore a 

40° C. con succo gastrico artificiale attivo, di poi, neutralizzando esattamente 
col carbonato di sodio, si precipita dapprima l’acidalbumma, si concentra 
fortemente il filtrato fino a circa % di poi vi si aggiunge V 15 in voL 
soluzione concentrata di cloruro di sodio, si acidifica con acido acetico, si 
riscalda fino all’ebollizione e si divide per filtrazione dall’albumina precipi¬ 
tata. Il filtrato concentrato ancora si tratta con una soluzione neutra con¬ 
centrata di solfato di ammonio 4b ) e l’abbondante precipitato vischioso che 
si origina si lava sul filtro con la stessa soluzione salina, (il peptone che 
vi si 'trova insieme passa nel filtrato). Il precipitato si scioglie nell’acqua, 
si precipita di nuovo con solfato di ammonio, se ne divide questo sale per 
mezzo della dialisi (IV, pag. 521), si scioglie in acqua ed eventualmente 
dopo concentrato si precipita con alcool assoluto, si lava con etere alcoohco 
e subito si dissecca nel vuoto della macchina pneumatica sull’acido solforico. 

Si può anche partire nella preparazione dal peptone secco del Witte 
( in Rostock), che può trovarsi in commercio, il quale peptone secondo E. 
Salkowski in sostanza non è che un miscuglio di molte emialbumosi e 
poco peptone. Dal preparato sciolto nell’acqua può precipitarsi direttamente 
l’emialbumosi con l’aggiunta della soluzione di solfato di ammonio. 

Proprietà chimiche e reazioni. L’emialbumosi preparata nel modo 
descritto costituisce una polvere delicata, bianca, senza ceneri, la quale con¬ 
tiene C, H, 0, N, S, come i corpi albuminosi, si scioglie con discreta faciltà 
nell’acqua (la deviazione specifica ascende a — 75°), secondo il Salkowski 
però probabilmente per effetto di una traccia di acido acetico che le resta 
aderente; dappoiché aggiungendo alla soluzione una traccia di carbonato di 
sodio, questa s’intorbida. La sostanza è facilmente solubile negli acidi,, al¬ 
cali e sali. La soluzione acquosa è caratterizzata dalle seguenti reazioni. 

1. Con la semplice ebollizione non si ha verun precipitato. 

2. L’aggiunta di acido nitrico concentrato, a freddo, fino a circa */ 3 in 
voi., dà secondo il Kì)hne un precipitato, che si scioglie con la ebol¬ 
lizione colorandosi in giallo, col raffreddamento il precipitato riap¬ 
parisce. 

3. L’aggiunta di acido acetico e di un volume doppio di soluzione con- 
centrata di cloruro di sodio dà a freddo un precipitato , e rispettivamente 
un intorbidamento, che si chiarifica egualmente con la ebollizione, 
per ricomparire col raffreddamento. 

4. L’aggiunta dell’acido acetico e del ferrocianuro di potassio, nonché 
della soluzione neutra, concentrata, di solfato d’ ammonio 4b producono un in¬ 
torbidamento, e rispettivamente la precipitazione completa. 

5. L’aggiunta del tannino o dell’acido fosfotungstenico sciolto nel¬ 
l’acido acetico, produce un’intorbidamento e rispettivamente una esatta pre¬ 


cipitazione quantitativa. . 

6. L’aggiunta del liscivio di soda e di una soluzione allungata di sol- 

fato di rame a gocciole, dà a freddo un colore rosso porpora fino al vio- 

letto porpora (reazione del biureto o del peptone). < . 

L’emialbumosi quindi si rassomiglia all’albumina per le reazioni del 
n.° 4 ed al peptone per quelle del n.° 6 . Le reazioni descritte nel n. 1 
fino a 3 distinguono nel modo più preciso la emialbumosi tanto dall’albu¬ 
mina quanto dal peptone. . . ., 

L’emialbumosi finalmente, secondo lo Schmidt-Muhliieim, vien precipitata 

con l’aggiunta dell’acetato di ossido di ferro (o con l’aggiunta di un ec- 
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cesso di acetato di sodio ed una piccola quantità di percloruro di ferro) e 
col» riscaldamento, fintanto che l’ossido di ferro si precipiti come sale basico. 
Per dividere 1’ emialbumosi dal peptone il Wenz e Kùiine 4b ) consigliano 
l’aggiunta del solfato neutro di ammonio, il quale precipita completamente 
l’albumosi tanto in soluzione acida che alcalina o neutra, ma non precipita 
il peptcne. 

Il Kùiine e Ciiittenden 4b ) in questi ultimi tempi non riconoscono come 
unico prodotto la emialbumosi che si ottiene con la digestione della fibrina, 
ma la riguardano come una mescolanza di quattro albumosi isolabili tra loro 
e da essi chiamate protalbumosi, deuteralbumosi, eteralbumosi e disalbu- 
mosi, e per ciascuna delle quali essi assegnano condizioni diverse di solu¬ 
bilità e precipitabilità. Nella digestione gastrica delle sostanze che conten¬ 
gono globulina e vitellina si formerebbero ovvero anche certe sostanze si¬ 
mili alle albumosi, ma che però differiscono dalle fibrinalbumosi, e che quindi 
debbono essere indicate come globulosi e rispettivamente vitellosi. Si an¬ 
drebbe tropp’ oltre se volessimo entrare in ulteriori dettagli, tanto più che 
le vedute dei su descritti autori non hanno un’ importanza pratica nè sono 
universalmente accettate. L’ Herth 5 ) è quello che poi decisamente sostiene 
la unicità della emialbumosi e trova pure che la composizione percentuale 
di questa sia quasi esattamente la stessa che quella della fibrina. 

L’ emialbumosi del resto è identica con quel corpo albuminoso che dal 
suo scopritore ha portato il nome di albumina del Bence-Jones 8a ). 

Frequenza. Oltre che nel contenuto gastrico, dopo la digestione del¬ 
l’albumina, trovasi 1’emialbumosi o propeptone anche nel sangue, nell’acme 
della digestione, e secondo il Fleisciier g ) anche nel midollo normale delle 
ossa. Essa è un componente principale dei preparati artificiali di peptone, 
i quali generalmente, secondo il Kùiine 4b ), non contengono che poco peptone 
e la maggior parte di albumosi. Patologicamente essa incontrasi nella mar¬ 
cia, negli organi glandolaci (fegato, milza, reni), dopo l’avvelenamento per 
fosforo e secondo il Salkowski 8 ) nel fegato e milza leucemici (secondo il 
Virchow 7 ), nel midollo delle ossa osteo-malaciche , reperto che ha perduto 
per gran parte la sua importanza, dopo che il Fleischer 1’ ha rinvenuta 
nel midollo normale delle ossa), ed inoltre secondo il Bence-Jones nel- 
1 ’ urina delle osteomalaciche , e per -recenti ricerche in alcune urine prov¬ 
vedenti da altre malattie (v. emialbumosuria). 

Valore nutritivo. Negli esperimenti di alimentazione sui cani (Zuntz 
e Pollitzer ,J ) le albumosi (precipitate col solfato di ammonio) mostrarono esat¬ 
tamente lo stesso effetto nutritivo che i corpi albuminosi della carne. La 
sostituzione dell’ azoto che mostrava un cane alimentato con albumosi (in¬ 
sieme ad amido e grasso) era esattamente la stessa che quando le albumosi 
venivano sostituite dall’azoto della carne presso a poco nella stessa quantità. 

Dimostrazione dell’emialbumosi e separazione della mede¬ 
sima dagli altri corpi 2 ). Per dimostrare la emialbumosi in un liquido, 
lo si tratta con acicTo acetico e circa 1 / 6 in voi. di soluzione concentrata 
di cloruro di sodio. Le altre sostanze albuminose vengono già precipitate 
dalla soluzione acetica con la ebollizione , quando la detta soluzione con¬ 
tiene una mediocre quantità di sale j 1’emialbumosi però si precipita sola¬ 
mente quando la sua soluzione è satura di sali. Dal liquido diviso dal coa¬ 
gulo albuminoso per mezzo della filtrazione, concentrato e nuovamente raf¬ 
freddato e filtrato, si precipita 1’emialbumosi con l’aggiunta del solfato 
neutro di ammonio , e si lava consecutivamente con soluzione di sale • il 
precipitato compresso e sciolto nell’acqua, mostra le reazioni caratteristiche 
sopra descritte sotto i n. 1 2, 3 e 6. 
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Nell’istesso modo si dimostra la emialbumosi negli organi. Le parti 
di questi ben tagliuzzate si estraggono ripetutamente con acqua, dall’estratto 
acquoso si elimina l’albumina disciolta mediante l’ebollizione con l’aggiunta 
di acido acetico ed Ve di vo1 ' di soluzione di cloruro di sodio, il filtrato 
si riduce, a bagno maria, ad un piccolo volume e si precipita T emialbumosi 
con l’aggiunta della soluzione neutra di solfato d’ ammonio. 

Alla dimostrazione qualitativa si può collegare contemporaneamente la 
dimostrazione quantitativa raccogliendo la emialbumosi rettificata nel 
modo sii descritto, su di un filtro pesato; si dissecca a 105°, si pesa, poi 
si riduce in cenere il contenuto del filtro, ed il peso delle ceneri si sottrae 

dal peso pria trovato. 

Letteratura: *) Kuhn e, Verhandlg. d. naturhistor.-med. Yereins zu Heidel- 
Wp- N F I. Heft 4. — 2 ) E. Salkowski, Virchow’s Archiv. LXXX1, pag. 565. -- 
3) Schmidt Miihlheim, Archiv f. (Anat. und) Physiol. 1880, p. 34. - 4 *) Kuhne, 
Yerhandlg. d. naturhist.-med. Vereins zu Heidelberg. N. F., HI, p. 286. - ) Kuhne 

und Chittenden, Zeitschr. f. Biologie. XX., pag. il. - 5 ) Herth,VVien .. sbad. 
Sitz.-Ber. XC, III, Juniheft pag. IO.- 6 ) FI eischer, Yirchow s Archiv. LXXXI, 
pag- 188. - 7 ) Yirchow, ibidem. IY, pag. 809. - 8 ) E. Salkowski ibidem. LXXXI, 

pag. 166, e LXXXY1II, pag. 384. - «*) Bence Jones, Annal. d. ^Tvvtt /^Oi" 
macie. LXY1I, pag. 97. — 9 ) Pollitzer, Archiv f. d. ges, Physiol. XXXYII, p. oOl. 

Y. anche P articolo seguente. 

p J. Munk. 


Emialbumosuria. Si conosce con questo nome la eliminazione della 
emialbumosi per mezzo dell’urina. Ma siccome la emialbumosi chia¬ 
masi anche propeptone, così la peptenaria è sinonimo di emialbumo- 

STiria# 

L’ emialbumosuria è stata scoperta la prima volta da Bence Jones x ) 
(e Macynter) in una osteomalacica , e questo reperto venne più tardi con¬ 
fermato dal Langendorff e Mommsen 2 ) non che dal Kuhne 3 ), il quale sta¬ 
bilì la identità del corpo albuminoso caratteristiso eliminato per le urine 
(pria chiamato corpo albuminoso di Bence Jones) con la emialbomosi da 
lui scoperta, come prodotto costante intermediario nella digestione gastrica 
dell’albumina. Probabilmente in una serie di casi che si trovano nella let¬ 
teratura, e tra i quali bisogna mettere in rilievo solamente quelli del 4 ur- 
bringer 4 ) e del Gowers 5 ), trattasi appunto di emialbumosuria. Lo Stock- 
vis 6 ) inoltre ha osservato 1’emialbumosuria dopo le iniezioni dell'emialbu- 
mosi nell’intestino retto di un cane, il Lassar J) dopo le frizioni di pe¬ 
trolio in un coniglio, ed il Leube 7a ) in un caso di albuminuna associato ad 
orticaria. Il Senator 8 ) ne ha pubblicata una sene di osservazioni in i- 
verse affezioni (emiplegia, pneumonite, difteria, carcinoma dell’esofago eco.). 
Il Ter-Grigoriantz 9 ) ne ha dato notizie ancora più diffuse, relative a 25 
casi; trattavasi in questi delle più svariate affezioni (ascesso epatico, pol¬ 
monite crupale , setticemia, peritonite carcinomatosa, apoplessia cerebrale, 
peripleurite, coxite, parametrite, endocardite, tifo addominale, pemfigo). 

Tra molte centinaia di malattie acute e croniche studiate sul riguardo 
il v. Jaksch 10 ) non ha trovato 1’ emialbumosuria che una sola volta, e pre¬ 
cisamente in un ammalato con tubercolosi polmonare ed intestinale. Per 
quanto permettono le osservazioni che si hanno fìnoggi, non possono asse¬ 
gnarsi stati patologici determinati che producano la emialbumosuria. Questa 
del resto è sempre una rara eventualità , la quale intanto merita quale e 
considerazione, perchè coi metodi per lo più adoperati in pratica per la sem¬ 
plice dimostrazione dell’albumina nell’urina , 1’emialbumosi. facilmente può 
venir trascurata. E per di più sembra che 1’emialbumosuria pura e sem¬ 
plice sia estremamente rara, ma si trovi per lo più insieme all albumi- 

Eulenburg — Diz . enciclopedico . Voi. A. 
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nuria (I pag. 317) od alla peptonuria (v. questa) od alternante con 
questa , e di non rado anche in modo solamente transitorio. 

Caratteri e reazioni della urina nella emialbumosuria. Le 
più importanti reazioni della emialbumosi, in confronto dell’ albumina ordi¬ 
naria coagulabile ( albumina , globulina ) sono le seguenti (v. 1 art. prece¬ 
dente) : Una soluzione di emialbumosi non viene precipitata con la semplice 
ebollizione. L’ aggiunta dell’ acido nitrico concentrato e freddo da un pre¬ 
cipitato, che si scioglie portandolo di nuovo all’ebollizione, con 
colore giallo, e col raffreddamento ricomparisce in forma di 
intorbidamento lattiginoso. L’aggiunta di acido acetico e del doppio 
volume di soluzione concentrata di cloruro di sodio ha lo stesso effetto: in¬ 
torbidamento e rispettivamente precipitazione a freddo, rischiaramento con 
la ebollizione e nuovo intorbidamento col raffreddamento. L’aggiunta di lisci¬ 
vio di soda e di una soluzione rameica allungata, a gocciole, dà a freddo 
un coloramento rosso lino al violetto porpora. Coll’albumina ordinaria coin¬ 
cide l’emialbumosi in riguardo alla precipitazione coll’acido acetico e ferro- 
cianuro di potassio, tannino, acido fosfo-tungstenico, acetato di ferro e so¬ 
luzione concentrata di solfato d’ammonio; coincide col peptone in riguardo 
alle reazioni colorate ed alla precipitazione con l’acido fosfo-tungstenico, il 
peptone però non viene precipitato dalla soluzione concentrata di solfato di 
ammonio, l’urina che contiene emialbumosi dà pure tutte le precedenti rea¬ 
zioni. 

Dimostrazione dell’emialbumosuria. Nei rari casi di emialbumo¬ 
suria pura la dimostrazione si può fare nel modo più semplice. In questo 
caso J’urina acida, riscaldata fino all’ebollizione resta chiara, e s’intorbida 
sempre più divenendo lattiginosa col raffreddamento. Lo stesso accade quando 
si aggiunge all’urina l’acido nitrico, o l’acido acetico insieme al doppio vo¬ 
lume di soluzione di cloruro di sodio, e la miscela si porta all’ebollizione. 
Se l’urina acida senza alcuna aggiunta o con l’acido nitrico riscaldato fino 
all’ebollizione resta chiara, e s’intorbida successivamente col raffreddamento, 
in tal caso è giustificato il sospetto della emialbumosuria. Per non trascu¬ 
rare quindi la emialbumosi nell’urina si consiglia di trattare ogni volta un 
saggio di urina fredda con acido nitrico e riscaldarne un secondo saggio anche 
con l’acido nitrico. Se nel primo caso si ha un precipitato e nel secondo no, 
ma solo un coloramento giallo del liquido, in tal caso è probabile l’emial- 
bumosuria ed allora deve questa confermarsi ancora con l’aggiunta dell’acido 
acetico -f il doppio volume di soluzione concentrata di cloruro di sodio (pre¬ 
cipitazione a freddo, soluzione con ebollizione ed intorbidamento col raffred¬ 
damento). 

Si sarà guidati al sospetto di una emialbumosuria combinata alla 
alb um inuri a per la osservazione che un precipitato ottenuto a freddo con 
l’acido nitrico diminuisce col calore fino all’ebollizione e ridiventa più ab¬ 
bondante col successivo raffreddamento. Per dimostrare decisamente in questo 
caso la emialbumosuria, bisogna liberare completamente burina dall’albumina 11 ). 

Si rende manifestamente acida burina con l’aggiunta dell’acido acetico, 
vi si aggiunge 1 / 6 in voi. di soluzione concentrata di cloruro di sodio, si 
riscalda fino all’ebollizione e si filtra bollente. Se vi esiste emialbumosi in 
maggior quantità, nel filtrato prima chiaro già si mostra un’intorbidamento 
e rispettivamente un precipitato col raffreddamento; ma quando b emialbu¬ 
mosi e in minor quantità si verifica lo stesso fenomeno solamente quando 
al filtrato chiaro si aggiunge ancora altra soluzione concentrata di cloruro 
di sodio, od anche meglio secondo il Kuhne la soluzione concentrata di sol¬ 
fato d’ammonio. Se il precipitato non è troppo scarso si divide per filtrazione, 
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lo si comprime tra alcuni strati di carta sugante, lo si scioglie nell’acqua 
e con la soluzione si fanno le reazioni caratteristiche sopra descritte (con 
l’acido nitrico, nonché con l’acido acetico e soluzione di cloruro di sodio a 
freddo e con l’ebollizione, inoltre il color rosso col liscivio di soda e solu¬ 
zione di rame a freddo). Questo metodo di dimostrazione ha pure il vantaggio 
che nel filtrato proveniente dal precipitato deU’emialbumosi si possa anche 
fare la ricerca del peptone (precipitazione con l’acido fosfo-tengstemco o col 
tannino, color rosso coll’aggiunta di liscivio di soda e soluzione rameica a 


L^a determinazione quantitava della emialbumosi nella ni ina 
è sol possibile quando vi si trova in una quantità, in certo modo, piu grande. 
In tal caso , secondo il processo descritto in ultimo , dovrebbe prima libe¬ 
rarsi 1’ urina dall’albumina coagulabile con l’aggiunta dell’acido acetico + / 6 
in voi. di sol. di cloruro di sodio, e poi precipitare il filtrato, dopo il raf¬ 
freddamento, con la soluzione concentrata di solfato d’ammonio. Quest’ultimo 
precipitato di emialbumosi deve raccogliersi su di un filtro pesato, lavarlo 
consecutivamente con la soluzione di sale, disseccarlo a 105° C., pesarlo in¬ 
sieme al filtro, di poi incenerire il filtro ed il suo contenuto e pesare di 
nuovo. La differenza tra il primo peso determinato e quello delle ceneri da la 
quantità della emialbumosi. In due determinazioni di Ter-GriG0RIANTZ si 
trovò nell’urina solamente 0-06 —0'07 °/o di emialbumosi. 

Letteratura: *) Bence Jones, Philosoph. Transactions. 1848, I, p. 55; Anna), 
d Chem. u. Pharmacie. LXVII, p. 97.- 2 ) Langendorff u. M omms en,_Virchow s 
Archiv. LXIX, pag. 465. - 3 ) Kuhn e, Verhandlungen d. naturhist.-med^Yereinz zu 
Heidelberg. X. F., II, pag. 6; Zeitschr. f. Biologie. XIX, pag. -09.- ) I uirbr il g , 
Berliner klin. Wochenschr. 1878, Nr. 7.- 5 ) Gowers, Lancet. 1878, H, Ni. 1.- ) bto 
ck vis, Maandblad der Sect. for Naturweet. 1872, Nr. 6.-') Lassar, Yirchow s Ardi v. 
LXXYII pag. 157. — 7a ) Leube, Correspondenzbl. d. àrztl. Yerems von -Thunng . 
1878 Nr. 5.- 8 ) Senator, Die Albuminurie im gesunden und kranken Zustande. Ber¬ 
li., 1882 n 9 ff — 9) Ter-Gr egoriantz, Ueber Hemialbumosune. Diss. Inaug. Dorpat 

1883 32 S.--) v. Jakso^Zeitechr. f. klin. Med. Vili, p. 216.-») E. SalkowBki 
(u. Leube), Lehre Yom. Harn. Berlin 1882, pag. 212.-Vedi l’art. precedente. 

J. Munk. 

JL • 


Emianestesia (daw.t, a ed atenei?), anestesia di una metà del 

corpo. Può essere di origine tanto spinale quanto cerebrale. Le emianeteste- 
sie spinali avvengono per traumatismi o per malattie spinali, nel lato oppo¬ 
sto alla lesione, mentre nel lato omonimo di questa si hanno paralisi di moto, 
elevazione di temperatura, iperestesia. Questa sintomatologia appartiene alla 
così detta paralisi del Brown-Sèciuard. La emianestesia e quivi, dovuta 
all’incrociamento delle fibre nervose di sensibilità, che dal midollo spinale ri¬ 
salgono al cervello , essendo la decussazione probabilmente soltanto par¬ 
ziale (v. Midollo spinale, malattie del). Questa emianestesia interessa 
solo quelle parti del corpo, che ricevono nervi di senso dalle radici spi¬ 
nali posteriori , e che sono situate inferiormente al punto di lesione. Al 
disopra di questo suole esistere sempre una zona iperestetica. Le emiane- 
stesie del midollo allungato (o bulbari) seguono in generale . le «tesse 
leggi delle spinali. La sindrome, specialmente dei traumatismi che inte¬ 
ressano un solo lato del midollo allungato ( lesioni bulbari unilate¬ 
rali), si presenta nel suo insieme analoga a quella della paralisi spina e 
del Brown-Séquard. La differenza è in questo, che nella sintomatologia del a 
lesione bulbare l’anestesia presentasi di regola nel lato lesionato e a 
iperestesia e la paralisi di moto han sede nel lato opposto, alla lesione 

Per lo meno la legge del Beown-SÉQUARD ha vigore per i traumatismi 

che hanno sede nella parte inferiore del midollo allungato (al disotto dello 
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incrociamento piramidale delle fibre di senso). Ma non mancarono casi di 
emianestesia alternante , per focolai morbosi del midollo allungato. La re¬ 
gione delle emianestesie cerebrali propriamente dette, incomincia molto 
al disopra , ed i loro focolai anatomici sarebbero il ponte , il peduncolo , 
la capsula interna , la sostanza midollare e lo strato corticale dei grandi 
emisferi. Non abbiamo sinora dati sufficienti e positivi circa la emianestesia 
centro-corticale. Perciò, tanto pel cervello, quanto pel midollo spinale, dovremo 
limitarci a parlare solamente delle anestesie di conducibilità. Queste 
riguardano le vie centripete dei nervi di senso, tanto spinali quanto cere¬ 
brali , .sino alla loro insersione centrale nelle rispettive cellule ganglionari 
(centri di percezione). Siccome le fibre di senso dei cordoni posteriori, in¬ 
crociate, secondo 1’ opinione generalmente accettata, si portano dal midollo 
allungato alla capsula interna posteriore e alla limitrofa parte posteriore 
del piede della corona raggiante, dopo avere attraversato il ponte e la parte 
esterna del piede del peduncolo cerebrale, così anche da questi punti pos¬ 
siamo avere emianestesie controlaterali, le quali si distinguono dalle spi¬ 
nali per la loro maggiore estensione nell’ambito dei nervi della sensibilità cuta¬ 
nea (partecipazione della regione del trigemino, anestesia di tutta 
la metà del corpo). L’emianestesia cerebrale differisce ancora dalla spi¬ 
nale, per la frequente coesistenza di lesione nel funzionamento degli organi 
più elevati, addetti alle sensazioni speciali. 

La emianestesia del lato opposto è di regola nelle lesioni unilaterali del ponte 
(per es. nei tumori di una metà di quest’ organo). Ma sembra che anche in queste 
la emianestesia alternante ( cioè anestesia della faccia nel lato istesso ammalato) 
si possa verificare insieme alla paralisi alternante. Ed anche le anormalità unilaterali 
dei sensi speciali più elevati possono esistere o mancare. Sembra che nelle affezioni 
del peduncolo, quando colpiscono la parte esterna del piede del peduncolo cerebrale, 
sia costante la emianestesia completa del lato opposto. Però certi sperimenti dello 
Schiff sugli animali non concordano interamente con le sopra esposte vedute. Questo 
osservatore ha ottenuto dal taglio della parte anteriore del ponte, e del peduncolo ce¬ 
rebrale, la iperestesia nel lato omonimo, come nel taglio unilaterale del midollo 
spinale. Ma da questo non si può inferire che la decussazione delle fibre di senso 
fosse mancante od incompleta negli animali operati. Piuttosto, per le odierne vedute, 
la iperestesia omonima nelle lesioni unilaterali del cervello e del midollo spinale, 
è riguardata come un fenomeno compensativo della diminuita sensibilità del lato op¬ 
posto. Si riguarda ciò come l’effètto di un trasporto della sensibilità (tran¬ 
sfert fisiologico), che trova la sua spiegazione nella disposizione antagonistica 
bilaterale dell’apparecchio delle cellule nervose di senso (vedi Bilateralismo, voi. II, 
p. 477 e Metalloscopi a). 

Le forme di anestesia cerebrale attribuite al terzo posteriore della 
capsula interna hanno un interesse particolare, tanto fisiologico quanto 
patologico. Tali sono anche le anestesie che riguardano le parti vicine della 
corona raggiante (terzo posteriore del piede della corona raggiante). Possiamo 
comprenderle col nome di anestesie capsulari o pericapsulari. A base del 
loro concetto patogenetico sta la ipotesi che nella parte posteriore della capsula 
interna , tra il ganglio lenticolare ed il talamo ottico , esiste il passaggio 
centripeto di tutte le fibre dei cordoni posteriori, dopo aver esse attraversato 
il ponte ed il peduncolo. Lo assieme di tali fibre , torcendo indietro il suo 
cammino, e senza toccare le masse grigie dei gangli basali del cervello, an¬ 
drebbe a terminare nello strato corticale del lobo occipitale. Ma questo con¬ 
cetto dello Charcot non si accorda punto con le vedute del Flechsig, re¬ 
lativamente alle vie di conducibilità della capsula interna. Non pertanto 
trova esso un qualche appoggio nelle nei reperti notomico-patologici, e nella 
sperimentazione fisiologica (Veyssiére). Questa fece constatare nei cani la 

mianestesia dell’ opposto lato , dopo la lesione della parte posteriore della 
capsula interna. 
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Lo CHARCOT rinviene la ragione e la possibilità di una lesione isolata di 
questa porzione della capsula interna nell’uomo, nella disposizione dei vasi 
del cervello, quale è descritta dal Duret e dall’HEUBNER, e specialmente 
nella disposizione del sistema arterioso -dei gangli centrali , che prende 
origine dall’arteria della fossa del Silvio. Essi dividonsi in rami anteriori (o 
lenticulo-striati), e posteriori (o lenticulo-ottici ). Gli anteriori provvedono 
la sezione anteriore della capsula interna (parte anteriore del nucleo lenti- 
colare e corpo striato) , i posteriori irrorano la sezione capsulare poste¬ 
riore (cioè l’estremo posteriore del nucleo lenticolare) e la superficie ante¬ 
riore ed esterna del talamo ottico. Se tutto questo territorio di arterie, 
che si comportano come arterie terminali nel senso del Cohnheim , diventa 
incapace di funzionare per effetto di embolia , trombosi , od emorragia, ne 
succederà emiplegia del lato opposto od emianestesia. Ma se la lesione si 
limita ai rami lenticulo-striati, si avrà emiplegia senza anestesia; se 
sono lesi i soli rami lenticulo-ottici, si avrà, per converso, emianestesia 
senza paralisi emiplegica. 

Perciò la emianestesia capsulare sarà talvolta congiunta a lesioni unilate¬ 
rali di motilità, sotto forma di paralisi del lato anestetico ("transitorie o persi¬ 
stenti), anche con fenomeni irritativi motorii, contratture eco. Ma la emiane¬ 
stesia capsulare potrà esser pure totalmente disgiunta dalla forma motoria. Però, 
tanto con le lesioni di motilità, quanto senza, la emianestesia capsulare può 
andare unita ad anormalità unilaterali dei sensi speciali più ele- 
•vati, specialmente della vista (ambliopia con restringimento concentrico 
del campo visuale ed acromotopsia) e dell’odorato. Questi disturbi sono 
nel lato opposto alla lesione, come l’anestesia cutanea. Ne fanno eccezione 
i turbamenti della vista, in quanto che con 1’ ambliopia dell’occhio opposto, 
spesso par che si abbia un leggiero grado di ambliopia dell’occhio del lato 
ammalato. 

A questo modo di vedere dello Charcot e del Landolt circa le lesioni 
della vista nella emianestesia di origine centrale, è in opposizione la teoria 
già prima esternata dal Graefe, ed oggi con nuovi sperimenti in parte ap¬ 
poggiata ( H. Munk), secondo la quale le lesioni cerebrali che affettano la 
centrale “ sfera visiva „ non producono ambliopie contralaterali, ma emia- 
nopsie laterali omologhe. Già questo fatto dovrebbe indubitatamente accadere 
per la semi-decussazione delle fibre de’ nervi ottici nel chiasma umano. A 
questa deduzione lo Charcot volle sottrarsi ammettendo un secondo incro- 
ciaraento ancora più centrale (nei tubercoli quadrigemini posteriori ?), delle 
fibre del nervo ottico, rimaste indecussate nel chiasma *). Laonde, tutte le 
fibre, per es., del destro nervo ottico, finirebbero nella regione visiva cen¬ 
trale del sinistro emisfero, ed inversamente (ciò che però non ha affatto ri¬ 
scontro con gli. sperimenti eseguiti su le scimie e sui cani). Le irradia¬ 
zioni delle fibre nervose della vista, scoperte dal Gratiolet, e che terminano 
nello strato corticale dell’occipite, sono in prossimità dei fasci sensitivi pe- 
duncolari, i quali attraversano la parte posteriore della capsula interna. Or 
questa vicinanza è messa a contribuzione per rischiarare la frequente com¬ 
plicanza della emianestesia cutanea con l’ambliopia (e relativamente ernia- 
nopsia) unilaterale. Non v’ha dubbio che buon numero di reperti anatomico¬ 
patologici. recati in mezzo dallo Charcot e dalla sua scuola, sono di appog¬ 
gio alle sopra indicate vedute. Però la emianestesia del lato opposto , non 
è un dintoma costante e generalmente riconosciuto , delle malattie della 
parte posteriore della capsula interna. Sono da consultare a tal uopo, a 


*) Sembra che lo Charcot presentemente non più sia ligio a questa opinione. 
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mo’ di esempio, le necroscopie del Janewsky (Medicai Record, 1879, p. 427), 
le quali sono in contradizione con la opinione dello Ciiarcot. Sappiamo pure 
che altrettanto si ha nelle lesioni a focolajo (per es. i tumori) del lobo oc¬ 
cipitale, nelle quali i disturbi della vista pare che assumano bene spesso 

il carattere della emianopsia (vedi questa). 

Le non rare emianestesie delle isteriche, che formarono obbietto di 

numerosi ed accurati studi di clinica e di terapia nel tempo moderno , of- 
rono numerosi punti di raffronto con la sintomatologia ordinaria della emia¬ 
nestesia cerebrale, sebbene la identificazione non ne fosse così completa, nè 
la sindrome così marcata e costante, come lo Ciiarcot e i suoi discepoli riten¬ 
nero, non peraltro che per aver essi troppo generalizzato sui fatti individuali. 
La emianestesia isterica occupa, di regola, tutta una meta del corpo (per lo 
più la sinistra), e si estende esattamente fino alla linea mediana. Essa in¬ 
teressa , nei casi bene sviluppati, non solo la pelle, ma ben anco le limi¬ 
trofe mucose (esterne), le cavita della bocca e della gola, il palato, la lin¬ 
gua, la vagina. L’anestesia cutanea ordinariamente è completa, tanto in rap¬ 
porto alla sensibilità generale, quanto relativamente al senso del tatto e della 
temperatura. Sono pure aboliti per lo piu il senso muscolare , il senso di 
forza, quello del collocamento e situazione delle membra. Ma reca sorpresa che 
all’anestesia della superficie cutanea spesso aggiungasi una certa iperestesia 
degli organi profondamente situati. Per lo meno, lo stesso Ciiarcot ritenne, 
essere la cosiddetta iperestesia ovarica di questi casi (per lo più di 
sinistra e raramente bilaterale) la espressione di una simile alternativa. I • 
sensi speciali più elevati sono ordinariamente interessati più estesa¬ 
mente e più completamente di quello che avvenga nella emianestesia cere¬ 
brale, determinata dalle malattie “ organiche „ del cervello, e rispettivamente 
dalle lesioni a focolajo della capsula interna. Le funzioni tutte di sensi¬ 
bilità del lato anestetico possono essere indebolite o mancare del tutto. Ma 
spesso fu osservato, che l’emianestesia isterica vada spesso associata ad am- 
bliopia o ad una durezza di udito bilaterale , ecc. Può ancora osservarsi 
nell’isterismo, in luogo di un’ambliopia e di un’acromatopsia, unilaterali, 
una pronunziata emianopsia laterale. Anche molto incostanti sono nelle iste¬ 
riche i disturbi di motilità (paresi e contratture) nel lato anestetico. Ed in¬ 
vece , più o meno sviluppate vi sono le differenze vasomotorie e termiche 
delle due metà del corpo. Nè potrebbe valere al di là di una ipotesi, per 
nessun modo dimostrata, il voler sostenere che una inveterata sindrome di 
un’anestesia isterica possa avere per fondamento la lesione localizzata nella 
parte posteriore della capsula interna. I fatti clinici non accennano ad una 
siffatta circoscritta lesione regionale; e, oltre a ciò, mancano sinora del tutto 
le correlative osservazioni anatomico-patologiche. Sembra invece più plausi¬ 
bile la opinione dei Rosenthal , che cioè, alla emianestesia isterica corri¬ 
sponda un torpore della metà del cervello, dallo stesso lato occupato 
dall’anestesia. A questo torpore parteciperebbero più o meno anche tutti gli 
apparecchi sensori. Al dire del Rosenthal, questa inattività cerebrale di¬ 
penderebbe da anormalità vasomotorie e conseguenti irregolarità nella nutri¬ 
zione della correlativa parte del cervello. Questa opinione sarebbe raffermata 
dalla grande incostanza e variabilità dei sintomi, e dalla terapia. Poiché, 
sebbene fugaci, pur non di meno sono innegabili i vantaggi apportati dalla 
galvanizzazione centrale , dalla elettricità statica , dalla metallo-terapia e 
dal trattamento magnetico ( vedi quello che può riguardare questo argo¬ 
mento, negli articoli metall oscopia e meta 11 ot erapia). 

D’Avvocato E. 
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Emianopsia. V. Ottico (nervo). 

Emiatetosi. v. atetosi II pag. 135. 

Emiatrofia (atrofia unilaterale), emiatrofia della faccia, vedi faccia, 
(atrofìa della). 

Emicorea v. Corea. Voi. Ili pag. 985. 

Emicrania. Migrai ne. Sick - head- ache. Megrin. Col nome di emi¬ 
crania si distingue un dolore di capo, che per lo più attacca esclusivamente 
o almeno a preferenza una metà della testa, che si presenta ad accessi e si 
ripete ostinatamente di tratto in tratto per anni o per tutta la vita. 

Etiologia. Il sesso femineo è colpito a preferenza da questa vol¬ 
garissima affezione, e certo in una misura molto più elevata, in quanto le 
nevralgie nelle donne sono in generale più frequenti che negli uomini; in 
alcuni^casi non si può negare anco una influenza della mestruazione sulla 
comparsa degli accessi di emicrania. Come in ogni malattia nervosa, si può 
nella emicrania parlare di eredità; dapprima nel senso, che la s’incontra 
spesso in giovanetti, le cui madri sono travagliate dall’affezione; ma poscia 
in un significato più ampio, in quanto l’emicrania è ancora la più frequente 
espressione della disposizione neuropatica familiare, del nervosismo costituzio¬ 
nale. Certamente l’educazione effeminata e tanto spesso pervertita, come la 
sfrenata caccia dell’epoca nostra alle ricchezze ed ai piaceri, favorisce lo 
sviluppo delle nevralgie in genere, e quindi anche quello della emicrania, in 
conseguenza di un generale indebolimento degli apparecchi del sistema nervoso, 
che va aumentando di generazione in generazione (Anstie). Questa debolezza 
è frequentemente l’effetto anche di un eccessivo lavoro intellettuale. In quanto 
ad età, i primi accessi di emicrania si possono spesso riportare alla prima 
fanciullezza; in molti casi l’affezione si manifesta all’epoca della pubertà: 
frequentissimamente noi la riscontriamo tra il 15° ed il 50° anno. Chi non 
ha sofferto emicrania sino al 25° anno, non ha ragione di più temerla (Tis- 
SOT 3 ). Col cinquantesimo anno, specialmente nelle donne all’epoca climate¬ 
rica, gli accessi divengono più rari e più miti; talora in questo tempo scom¬ 
pariscono del tutto. Se non che il medico dev’essere sempre circospetto nel 

fare un tal prognostico pieno di speranze. _ > . 

Fra le vere cagioni della emicrania gli autori francesi ed inglesi met¬ 
tono innanzi tutto in rilievo la diatesi gottosa e reumatica. Se uno 
soffre di emicrania e questa viene allontanata coi mezzi dell’arte, allora ìm- 
mantinenti insorge un genuino attacco di gotta. In altri casi esiste da principio 
la gotta ed in sua vece si presenta più tardi l’emicrania. E dubbio soltanto 
se questo dolore di testa abbia il carattere della emicrania; io stesso ho os¬ 
servato, dopo le continue emozioni dell’animo, la contemporanea comparsa della 
artrite nodosa e del dolore di testa ; ma questo ultimo era più un dolore 
continuo e non poteva a nessun patto essere riguardato quale emicrania. .Lo 
Charcot su 30 donne affette dall’artrite dei poveri (Arthritis 
Rheumatisme nerveux) ne trovò 17 con violenta emicrania. Ln simigliante 
rapporto pretende di avere constatato Hugiilings-Jackson °) tra 1 emicra¬ 
nia, la corea ed il reumatismo. La clorosi ed anemia non possono essere 
incolpate quali cause della emicrania, perchè questa viene osservata abba¬ 
stanza frequentemente negl’individui ben pasciuti, anzi negli stessi pletorici 

(v. patogenesi). , 

Le cagioni occasionali sono straordinariamente vane: uno va in¬ 
contro ad un accesso di emicrania dopo una indigestione, un altro dopo un 
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eccessivo lavoro mentale, molti immediatamente dopo forti emozioni di animo, 
specialmente di collera; altri ancora dopo vive impressioni sui sensi (luce 
troppo intensa, rumori stridenti); un medico era attaccato dalla emicrania 
metodicamente dopo l’odore dei cadaveri. È stato recentemente ben dimostrato 
dagli oculisti, che le persone tormentate dalla emicrania spesso soffrono ad un 
tempo di astigmatismo e che le lenti opportune possono qui completamente 
allontanare gli accessi. Hanno inoltre 0. Bergeb e 1’ Oppenheim 20 ) richia¬ 
mato l’attenzione sui rapporti della emicrania colla tabe dorsale. L’ul¬ 
timo trovò, fra 85 tabici, 12 che soffrivano od avevano sofferto di emi¬ 
crania. 

Sintomi. I fenomeni che accompagnano l’accesso emicranico sono di 
una straordinaria variabilità e conservano per lo più in ogni singolo paziente 
una impronta individuale. Frattanto tenterò qui di abbozzare il quadro di 
un tale accesso: d’ordinario l’individuo si sveglia con un dolore fisso, che 
gli prende la regione temporale e soprorbitaria di un lato. Il dolore in prin¬ 
cipio è ancora ottuso, costrittivo, ma subito diventa terebrante e tensivo ed 
aumenta in breve sino al grado d’intollerabilità. L’ammalato a questo punto 
va istintivamente a rifugiarsi nell’angolo più oscuro e più silenzioso della casa 
e preme il capo tra i cuscini per evitare ogni raggio luminoso ed ogni ru¬ 
more. Esiste completa anoressia ; ogni tentativo di saggiare qualche cosa 
viene a naufragare contro la continua nausea, che si accresce poi sino a 
produrre il vomito ed il molestissimo conato. In questo stato compassio¬ 
nevole l’ammalato passa per lo più tutta la giornata , sino a che verso 
sera i dolori vanno calmandosi a poco a poco, d’ordinario sotto un vomito 
violento (che alcuni pazienti cercano di provocare artificialmente mercè il 
titillamento dell’ugola). Cade poi in preda di un sonno profondo, dal quale 
egli si desta il mattino seguente completamente sano, senza offrire per lo più 
verun’altra traccia della passata sofferenza, salvo una ciera pallida ed ab¬ 
battuta. 

Ecco lo schizzo del quadro, che adesso passiamo a colorire. 

In primo Taccesso può essere preceduto, talora di un giorno, da pro¬ 
dromi, che consistono in un senso di malessere generale, in una sensazione 
di pressione e gravezza alla testa, in zufolamento d’orecchio, in lievi scosse 
di freddo, sbadiglio, nausea; talora in violenti dolori all’epigastrio ed al 
ventre, qualche volta da sete canina. 

L’accesso può cominciar per tempo col levarsi o solo più tardi verso il 
giorno. Il dolore occupa con la massima costanza il lato sinistro; ma in al¬ 
cuni casi è alternante, una volta a sinistra, un’altra volta a destra (emicra¬ 
nia alternante). Talora il dolore comincia su di un lato, ma si estende gra¬ 
datamente, sebbene con minore intensità, sopra tutta l’altra metà della testa. 
Dei punti di pressione nel senso del Valleix non è il caso di discorrere qui; 
ma esiste bene una straordinaria sensibilità della cute del capo, comunemente 
per i leggieri toccamenti, mentre una pressione forte e profonda fino all’osso, 
come per es. è stato provato mercè un fazzoletto allacciato strettamente in¬ 
torno alla testa, non di rado ha per conseguenza un alleviamento dei dolori. 
Dolorose alla pressione sono inoltre le regioni del corrispondente simpatico 
cervicale, specialmente quella del ganglio superiore, nonché alcune vertebre 
cervicali, e soprattutto la settima. Il Berger ha osservato in un caso un 
abnorme aumento della sensibilità tattile, della calorifica e della sensibilità 
elettrocutanea. 

La modalità del dolore è stata diversamente descritta dai singoli 
ammalati : qual sensazione di trapanamento , di martellamento allo interno 
della scatola cranica; sensazione come di scoppio della medesima ecc. ; ma 
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tutte le descrizioni concordano in ciò, che il dolore è insopportabile, e ohe 
a paragone di esso non può mettersi punto il dolore della comune ne- 

^Ta durata degli accessi può nello stesso individuo essere molto diversa: 
non sono rari gli accessi che durano tutta intera la giornata, per fortuna 
noi sono estremamente rari quelli che, con lievi remissioni, perdurano per pa- 
recchi «riorni di seguito. Alcuni ammalati si liberano dall accesso m poche 

ore, specialmente se sono in grado di ritirarsi a tempo. 

Quali fenomeni concomitanti - a prescindere dai susurn nell orecchio e dal- 
l'aumentata impressionabilità verso le sensazioni luminose e sonore - sono 
stati osservati speciali disordini dei sensi: scintille avanti gli occhi,_ scotoma, 
emionia di breve durata (20—50 minuti) (Semicrania ophthalmica GA- 
tfzowski ir ). Gravi disordini da parte della motilità — come paralisi pronun¬ 
ciata, paralisi emiplegica del corpo, afasia e simili, - che il Liveikg ed altri 

videro comparire e scomparire coll’accesso, - possono trovarsi soltanto in 

casi gravissimi e verosimilmente non semplici di emicrania. Negli ultimi 
tempi si è fatta attenzione specialmente ai fenomeni vasomotore, i qua i 
sono stati studiati molto accuratamente, appunto perche su di essi si e in¬ 
nalzata una teoria della patogenesi della nostra affezione. Sin dal 1860 il Dii 
Bois-Reymond 2 ) pubblicò a Berlino la sua teoria sugli accessi emicranici 
dai quali egli stesso era travagliato. Egli aveva m essi metodicamente os¬ 
servato un restringimento dei vasi arteriosi della corrispondente meta della 
testa, dipendente da uno spasmo della muscolatura vasale. Circa 8 anni dopo 
il Mollendorf 3), che aveva avuto ugualmente occasione di fare su di se 
stesso e su parecchi membri della sua famiglia degli studi intorno all emi¬ 
crania, mise in campo una dottrina opposta secondo la quale, nei casi da lu 
osservati, si sarebbe trattato di una dilatazione delle arterie cefaliche, di una 
paralisi della muscolatura vasale. Il restringimento e rilasciamento dei mu¬ 
scoli dei vasi si attribuisce ad una rispettiva eccitazione o paralisi delle 
fibre nervose vaso-costrittrici, che decorrono nel simpatico cervicale, e secondo 
la proposta dell’EuLENBURG si distingue una enncrama s.mpat.c^ 

Wv Bois-Reymond) ed una emicrania angio-paraiitica (Mollendori 

Mentre nella prima forma la compressione della carotide dello stesso lato 
aumenta i dolori e quella della carotide opposta li ienisce ha luogo perfet¬ 
tamente il caso contrario nella seconda forma In questa il M ^ENDORF pre 
tende di aver talora ravvisato, coll’esame oftalmoscopico, una dilatazione delle 
arterie e delle vene del fondo dell’occhio. L’ammissione di un rapporto cau¬ 
sale della emicrania col simpatico cervicale trova inoltre un a PP°®“ ne 
circostanza che, oltre ai detti fenomeni vasomotori, altri simiglienti sono stati 
riscontrati 'nella pupilla del lato affetto. Nella emicrania simpatico-tonica 
specialmente nell’acme dell’ accesso - allo infuori del sorprendente palloie 
della metà del volto colpito e dell’ abbassamento della temperatura nel con- 
dotto ”1.«t.n. 0 , di’oirca 0-4-0-PE. prodotti d, lo sp.s.o. v.„U. 
osserva una dilatazione della pupilla; al contrario nella forma angio-paiali 
r. wl. ad »» arrossitoento, „„ gonfiore .»«».» d. seoros,».. * 

sudore e lagrime ed una elevazione di temperatma di enea 0 
riscontra un pronunziato restringimento della pupilla sul lato affetto 

Intanto voglio far qui notare, che non tutti casi di emicrania si pos 

, ri nm Hi oneste due forme, e che anzi nello stesso amma- 
sono rapportare aduna di queste uueiuii , , . • • 

lato è stata osservata or l’una or l’altra forma, a 

decisi, nei quali possono mancare ora l’alterazione pupillare, ora fenome 
vasomotori.^o ^ esito . L , emiorania nella maggior parte dei casi è una ma- 

Eulenburg - Diz. enciclopedico. Voi. V. 
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lattia cronica molto ostinata, che può rappresentare dalla puerizia sin oltre 
l’età matura una sofferenza che continuamente recidiva, e solo al limitare del- 
l’età canuta suole essa cessare in molti casi. Un tipo determinato degli accessi 
si osserva solo in pochi casi (He mi crani a liorolocjica). Per lo più la 
pausa tra i singoli accessi ha una diversa durata e la comparsa di essi sem¬ 
bra essere dipendente da cagioni accidentali. 

Patogenesi. L’intima natura dell’emicrania ci è ancora del tutto ignota. 
Noi non sappiamo neppure pel sintoma cardinale, il dolore, dare una spie¬ 
gazione che si adatti a tutt’i casi e molto meno sappiamo localizzarlo. Seb¬ 
bene le osservazioni così apparentemente chiare del Du Bojs-Reymond e del 
Mollendorf abbiano sparsa della luce sui singoli fenomeni vasomotori e 
pupillari, pure esse non sono in grado di rischiarare l’essenza dell’affezione; 
oltre a ciò i detti fenomeni in non pochi casi di emicrania mancano in tutto 
e per tutto, di guisa che nei casi, in cui esistono, possono a buon dritto 
essere considerati quali fenomeni concomitanti. Ma ammesso pure che val¬ 
gano a dilucidare la natura del morbo, non si potrà giammai spiegare con 
esse il sintoma principale, il dolore. L’ipotesi del Du Bois-Reymond che 
la contrazione delle fibre lisce circolari delle arterie cagioni per se stessa il 
dolore, analogamente al crampo dei polpacci, non è altro che una mera suppo¬ 
sizione, e molto meno può reggere alla prova la congettura dell’ Eulenburg 12 ), 
secondo la quale le anomalie circolatorie intracefaliche locali debbonsi riguar¬ 
dare come l’essenziale e generale momento causale del dolore. Queste ano¬ 
malie circolatorie debbonsi trovar poi in grado più elevato ancora nella pa¬ 
ralisi od eccitazione traumatica del simpatico cervicale, e pure in un solo 
dei casi conosciute sinora (quello di Weir-Mitchell) è stato osservato il 
dolore di testa. Recentemente A. Eulenburg ha cercato di dimostrare la 
esistenza di oscillazioni circolatorie emicraniche nello accesso emicranico mercè 
l’esperimento ch’egli ha eseguito, con la corrente costante, sopra 13 individui 
sofferenti di emicrania. Ad eccezione di 2 casi egli trovò negli altri una 
maggiore resistenza di conducibilità nella metà della testa presa dalla ma¬ 
lattia. Se questa aumentata resistenza fosse prodotta, come lo Eulenburg 
ammette, da anemia della parte, allora nella forma iperemica della emicrania 
dovrebbe verificarsi il fatto contrario. Ma la pruova di ciò non si è avuta 
ancora. Sorprende inoltre che in 13 casi si abbia dovuto riscontrare 11 volte 
la forma angiospastica. Ma dato pure che l’emicrania abbia il suo fondamento 
in una paralisi od eccitazione del simpatico cervicale, qual si è poi la ca¬ 
gione ulteriore di codesta paralisi od eccitazione che si manifesta a periodi? 

Bel pari che sulla essenza del dolore noi non sappiamo niente sulla 
localizzazione del medesimo. L’ipotesi generalmente abbracciata per lo ad¬ 
dietro, che la sede del dolore debbasi cercare nel trigemino e che l’emicrania 
debba riguardarsi quindi quale un’affezione nevralgica di questo nervo, ha 
dato luogo giustamente a diverse considerazioni. Siccome in pochissimi casi 
i punti dolorosi alla pressione trovansi nelle ramificazioni periferiche del tri¬ 
gemino, cosi, in conformità dell’asserzione di molti ammalati, che il dolore 
abbia la sua sede nell’ interno del cranio , si è ricorsi ai nervi della dura 
madre provenienti dal trigemino, e recentemente alla radice discendente del 
medesimo (Mòbius 1G ), riponendo in essi la sede speciale del dolore (Eulen¬ 
burg). Altii 1 han riposta nei nervi della plica, che ad ogni modo promanano 
in parte dal trigemino, ed altri nella stessa massa cerebrale. 

Veniamo ora ad un’ altra quistione , alla quale si è sopra accennato. 
Quali che siano le fibre nervose dolorosamente affette — quale è in esse 
la origine del dolore ? Anche a questa domanda noi non sappiamo dare una 
risposta soddisfacente, imperciocché l’assertiva dei vecchi medici — essere 
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l’emicrania un riflesso delle malattie dello stomaco e l'espressione della 
congestione del fegato — noi possiamo solo in parte farla valere per la 
ragione che l’accesso emicranico invade talora ad un tratto nel colmo del 
benessere ed i fenomeni gastrici non precedono punto tutt’ i casi. Anche 
l’ipotesi, che il sistema ganglionare addominale sia il punto di partenza della 
affezione non sembra in veruna guisa confermata, ed il paragone della emi¬ 
crania col mal di mare o col malessere dell’altalena, non calza, in quanto 
qui il dolor di testa o manca del tutto od almeno non si presenta mai nella 

forma tipica come nella emicrania. ■ # . 

Che poi l’emicrania in molti casi dipenda etiologicamente da disordini 

digestivi cronici, senza che per altro questi fossero frequentissimi, nella 
Gastroxynsis di Rossbacii (Mobius 16 ), è un convincimento che mi sono for¬ 
mato dal criterio ex- juv antibus , perocché molti ammalati di emicrania da anni, 
che soffrivano di dispepsia cronica congiunta a tumefazione del fegato, spe¬ 
cialmente del lobo sinistro, e di costipazione abituale, dopo le cure di Carl- 
sbad li ho visti liberi non pure da questi disturbi, ma eziandio esenti 
temporaneamente o durevolmente dai loro attacchi emicranici. Lascio indecisa 
la questione se qui si tratti di un accumolamento di sostanze morbose nel 
sangue, che di tratto in tratto trova la sua estrinsecazione in un accesso. 

In ogni modo ha molti dati favorevoli l’ipotesi, che l’emicrania sia una 
malattia dell’intera costituzione e che l’accesso emicranico rappresenti solo 
la violenta esplicazione esterna di questa anomalia costituzionale. Fra gli altri 
panni molto aggiustato il paragone con lo stato epilettico costituzionale, in 
cui ogni accesso epilettico raffigura la compensazione di una morbosa ten¬ 
sione che continuamente si rigenera nel sistema nervoso; poiché in realtà vi 
sono sofferenti di emicrania, i quali, al modo istesso degli epilettici, prima 
dello scoppio dell’accesso avvertono un eguale malessere e dopo l’accesso 
si sentono liberati come da una oppressione. Il Lowenfeld iy ) ha descritto 
anzi una diffusione atipica del disordine vasomotorio esistente nello accesso 
emicranico col nome di “ equivalente dello accesso emicranico „. 
A favore di questa dottrina parla anche l’ereditarietà, già rilevata di sopra, 

della emicrania nell’ampio senso della parola. 

Ciò che si trasmette per eredità è la modificazione emicranica, 

cioè l’anomalia costituzionale, esistendola quale l’emicrania può essere pro¬ 
vocata mediante stimoli che partano da questo o da quell’organo. Fra questi, 
oltre gli organi digestivi, sembra che abbiano un’importanza molto note¬ 
vole gli organi sessuali e, come si è rilevato recentemente, il naso con 

le sue cavità (Hack 17 ) ed altri). _ . . , , 

Diagnosi. L’accesso emicranico ha una impronta cosi tipica che la 

diagnosi potrebbe farsi anco dai profani. Delle nevralgie proprie del trige¬ 
mino, si potrebbero tutto al più scambiare le nevralgie tipiche colla emicrania 
e questo scambio è avvenuto spessissimo per lo passato, per es. nel caso 
descritto dal Bartholin quale emicrania periodica. Più importante e la 
distinzione della emicrania idiopatica dalla sintomatica , come accade non 
di rado nelle malattie cerebrali e specialmente nei tumori. Cosi nel tubercolo, 
cerebrale latente dei bambini si sono osservati dei dolori di capo in forma 
di emicrania. Una emicrania, che, negl’individui non disposti, ereditaria¬ 
mente, si manifesta solo fra il 40° anno di età, è talvolta un sintonia pre¬ 
cursore della paralisi progressiva (Sander, Mendel). . 

Non posso mettere nel novero delle emicranie la forma ‘ miopatica „ 
(meglio: miogena) descritta da 0. POSENBACH «) e da altri poiché vedo 
in essa piuttosto un’affezione acuta reumatica del cuoio capelluto che può 
occasionalmente prendere anche un mezzo lato , ma più frequentemente si 
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estende sulla intera galea e le parti limitrofe della nuca e delle spalle 
e spesso si accompagna con tumefazione di piccole glandolo linfatiche. Oltre 
al massagio , spiegano qui una particolare azione salutare il pennello fara¬ 
dico e la diaforesi artificiale delle parti dolenti. 

Prognosi. Sebbene l-’emicrania non abbia di per se menato ancora a 
morte nessuno , pure è una sofferenza ostinata allo estremo grado , a com¬ 
battere la quale il medico non può giammai assumere la garonzia. 

Terapia. Profilassi. Poiché V emicrania, come abbiamo visto, è ere¬ 
ditaria, nei figli di genitori affetti da emicrania bisogna seriamente pensare 
ad una educazione sana ed antinervosa e bisogna preservarli, specie al tempo 
della seconda dentizione ed al periodo della pubertà, dagli sforzi intellettuali. 

Pel trattamento della emicrania abbiamo innanzi due compiti: 
1 ° prevenire l’accesso e 2° mitigarlo quando è scoppiato. 

Il primo compito potrebbe nel miglior modo assolversi se noi conosces¬ 
simo la natura e le cagioni dell’affezione costituzionale che determina l’emi- 
crania. Non ci rimane quindi altro che a rinforzare l’organismo degl’individui 
deboli ed anemici mercè preparati di ferro ed altri corroboranti, come me¬ 
diante bagni ferruginosi, bagni di mare, cure idiopatiche, soggiorno all’aria 
di mare o di montagna, e nelle persone ben pasciute e pletoriche migliorare 
la costituzione mercè appropriate cure derivative o cure di acque (Karlsbad, 
Kissingen, Marienbad) e regolarizzarne gli esistenti disordini circolatori (Eu- 
lenburg 15 ). Pel rimanente possiamo usare soltanto un trattamento empirico. 
Da anni gode una fama speciale la caffeina ed in particolar modo il ci¬ 
trato di caffeina (che sia detto di passaggio non rappresenta alcun vero 

composto chimico, ma solo una miscela meccanica di caffeina e di acido ci¬ 
trico). I medesimi si somministrano internamente più volte al giorno (Se- 

GUIN) in polveri o pastiglie, che contengono ciascuna 0*03 sino a 0 06 di 

caffeina. Si è dato ugualmente il chinino a piccole dosi, 4 volte al giorno 
0*1. Negl’intervalli liberi dagli accessi da entrambi io non ho visto giammai 
un effetto durevole, come l’ho ottenuto ripetute volte dall’uso continuo della 
pasta guaranà già raccomandata dal Wilks , che contiene la guaranina 
identica completamente alla caffeina. Io fo prendere delia pasta polverata 
tre volte al giorno un cucchiajo da thè colmo, per 4—6 settimane. Il Se¬ 
gui N vanta quale specifico 1’ estratto della Cannabis indica dandolo giornal¬ 
mente alla dose di 0*02 prima del pranzo. 

Tra i mezzi, che sono atti a troncare il minacciante accesso emicranico 
o mitigarlo almeno, io ho sperimentato molto utile soprattutto il salicilato 
di soda. Ne fo prendere a principio 2 grammi, e se fra lo spazio di mez¬ 
z’ora non si è ottenuto un miglioramento, aggiungo un altro grammo. Hanno 
del pari spiegato talvolta un’azione favorevole il chinino e la caffeina da x / 2 
ad 1 grammo, presi avanti lo scoppio dell’accesso. Il medesimo giovamento 
traggono alcuni ammalati dall’uso del caffè nero molto carico. Recentemente 
sono state raccomandate l’antipirina alla dose di 1*0 in capsule, e l’an- 
tifebbrina alla dose di 0*1 —1*0; nel caso di bisogno può, dopo un’ora, ri¬ 
petersi la stessa quantità. 

Per combattere i pronunziati fenomeni vasomotori si sono prescritti quei 
mezzi che, secondo le esperienze fatte, operano un restringimento od una 
dilatazione dei vasi: quindi nella emicrania angio-paralitica si ricorre in 
primo luogo alla segala cornuta ed ergotina, come pure al chinino ed alla 
caffeina, e forse anco alPammoniaca; nella emicrania simpatico-tonica al ni¬ 
trito di amile : ed in ambo le forme alla elettricità. L’ergotina, che verosi¬ 
milmente dal centro principale dei vasomotori, dalla midolla allungata spiega 
un’azione costrittiva sulle pareti vasali, data alla dose di 0*6 — 09 per giorno, 






EMICRANIA 


93 


negl’intervalli liberi dagli accessi, pare in realtà atta a diminuire la frequenza 
e la intensità degli stessi. Quanto al chinino ed alla caffeina abbiamo già 
accennato , che essi spiegano un’ azione favorevole solo quando vengono 
somministrati ad alte dosi primo dell’accesso. Vale lo stesso dell’ammo¬ 
niaca, la quale, nella forma dei sali olfattori, è stata già per lungo 
tempo il refrigerio delle dame inglesi pel mal di capo, ma ultimamente il 
Mommsen 14 ) ha messo in sodo la sua virtù costrittiva sui vasi cerebrali spe¬ 
rimentalmente provata. L’ Hammond ottenne eccellenti effetti dalla ni¬ 
troglicerina (nell’accesso una goccia di una soluzione al 1:100, dopo un 
quarto di ora una seconda). 

Si raccomanda inoltre nell’accesso, qual mezzo palliativo, l’applicazione 
del freddo e la compressione sulla metà della testa presa dal dolore; e l’uno 
6 l’altro intento si raggiunge mediante l’apposizione di una vescica di neve 
sulle tempia e sulla fronte. La compressione sola si effettua mediante un 
panno ligato strettamente intorno al capo ed è un mezzo esterno di cura 
molto in voga. La compressione della carotide è un procedimento molto pe¬ 
noso, incomodo per gli ammalati e deve essere praticato solo dal medico. 
Taluni ammalati trovano un alleviamento nell’uso delle bevande calde e nel 
sudore da queste provocato. Un sollievo passaggiero si ha ancora nello stro¬ 
finio della fronte mercè il “ migraine stift „ (Poho), il quale pel suo con¬ 
tenuto di mentolo produce la sensazione di infrescamento. 

Evidentissimamente il nitrito di amile (Amylcnuon nitrosimi) ì de¬ 
termina, come si sa, un’azione sui vasi sanguigni del capo. Se .si fan ca¬ 
dere 2 — 5 gocce di questo liquido, di un odore penetrante, su di un pezzo 
di carta suga , che si mantiene sotto il naso , si osserva subito un . ros¬ 
sore della faccia che diviene sempre più scuro con pronunziato senso di ca¬ 
lore , con iniezione della congiuntiva, polso molto accelerato con diminuita 
tensione delle arterie radiali. Con una dose maggiore o con una inspira¬ 
zione prolungata di troppo possono sorgere in campo grande ambascia e stati 
somiglianti al deliquio. Per queste ragioni si fa bene a cominciare con una 
goccia e provare prima così la tolleranza dell’individuo. Adoperato durante 
1’ accesso di una pronunciata emicrania simpatico-tonica , il nitrito d ami e 
produce per lo più una istantanea scomparsa del dolor di testa. Se non che 
questo non di rado ritorna subito in campo-e richiede ripetute inspirazioni 
del farmaco. Solo in casi isolati pare che l’accesso siasi potuto troncare 
completamente; in un caso (Holst) anzi l’accesso seguente venne piu tardi 

dell’ordinario. . 

L’ossido di carbonio qual mezzo dilatatore dei vasi, sarebbe stato 

sperimentato solo da A. Mayeb che lo raccomanda. Altri per troncare l’ac¬ 
cesso han raccomandato un getto di acido carbonico contro la membrana mu- 

cosa delle fauci. 

L’impiego della elettricità, specialmente della corrente costante 
è stato eseguito in maniera metodica solo negli ultimi tempi. Oltre la ga - 
vanizzazione attraverso la testa e l’uso della corrente indotta in torma della 
cosi detta “ mano elettrica „ si raccomanda, in tutti 1 casi di “ emicrania 
vasomotoria,, ben pronunziata, la galvanizzazione del simpatico cervicale se¬ 
condo il metodo messo in opera dall’HOLST «). L’elettrodo indifferente si situa 
ogni volta nella palma della mano, mentre l’elettrodo attivo , differente, 
in forma di travicello viene applicato lungo il bordo interno del muscolo 
sterno-cleido mastoideo. Nella emicrania simpatico-tonica, dove si tratta cioè 
di sciogliere lo spasmo vasale, l’anodo viene applicato al collo quale elet¬ 
trodo differente e con una moderata forza di corrente (10 —lo LI.). -Nella 
forma angio-paralitica al contrario, dove si tratta di far contrarre di nuovo 
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i rilasciati muscoli dei vasi , si applicherà il catodo al collo e mediante 
ripetute chiusure ed aperture vi si determinerà una intensa stimolazione. 
Ma con questo ultimo metodo bisogna essere molto cauti, perchè facilmente 
sorgono in campo accessi di vertigine e di deliquio. Per tal ragione nei casi 
dubbi merita la preferenza il primo metodo. 

Durante gli accessi, nei quali la maggior parte degli ammalati non sono 
in grado di uscire, il trattamento elettrico può essere eseguito solo di rado. Bi¬ 
sognerà quindi limitarsi a mettere in pratica giornalmente i descritti metodi 
nel tempo libero da parosismi. Buoni effetti sono stati notificati dall’ Holst 
ed altri. 

Anche l’elettricità statica viene vantata qual mezzo atto a troncare 
l’accesso (Eulenburg 15 ). Infine la metallo-terapia (applicazione del ferro 
sulla nuca) si è mostrata efficace in alcuni casi (Huss). Il massaggio ora 
molto raccomandato (colpi con le punte delle dita con la massima rapidità 
e fregagioni), dovrebbe essere praticato solo da uno specialista. Contro l’emi¬ 
crania oftalmica lo Charcot e Eèré hanno vantata la efficacia dei prepa¬ 
rati di bromo, dandoli per 3 — 4 settimane a dose crescente, e più tardi a 
dose decrescente. 

Letteratura: 1 ) Tissot, Traiti des nerfs et de leur maladies. Paris 1783, III, 
p. 2. — 2 ) du Bois-Eeymond, Zur Kenntniss der Hemicranie. Yirchow’s Archiv. 1860, 
pag. 461. — 3 ) Mòllendorf, Ueber Hemicranie. Yirchow’s Archiv. XLI, pag. 385.— 
4 ) Anstie, Neuralgia and thè diseases , tliat resemble it. London 1811. — b ) Berger, Das 
AmyJnitrit, ein neues Palliativmittel bei Hemicranie. Beri. klin. Wochenschr. 1871, 
Nr. 2. — °) Holst, Ueber das Wesen der Hemicranie und ilire elektro-therapeutische 
Behandlung nach der polaren Methode. Dorpater med. Zeitschr. 1871, II, pag. 261.— 
7 ) Liveing, On megrirn, sick-head-ache and some allied disorders. London 1873. — 8 ) La- 
sègue, De la migrarne. Archiv génér. Nov. 1873, pag. 580. — 9 ) Berger, Zur Patho- 
genese der Hemicranie. Yirchow’s Archiv. 1874, LIX, Nr. 3 u. 4, pag. 315. — 10 ) Hugh- 
1 ings-Jackson, The Lancet. 10. July 1875. — n ) Galezowski, Elude sur la mi¬ 
grarne de Voeil. (Congrès de Genève 1877.) Gaz. hebd. 1878, Nr. 2, pag. 19. — 12 ) Eu¬ 
lenburg und Guttmann, Pathologie des Sympatliicus. 1873.— 13 ) Eulenburg, in 
v. Ziemssen’s Handbuch. XII, pag. 2. — u ) Mommsen, Tageblatt der Naturforscher- 
vers. zu Baden. — 15 ) A. Eulenburg, Zur Aetiologie und Therapie der Migrane, 
Wiener med. Presse. 1887.- 16 ) P. Moebius, Deutsche Medicinal-Zeitung. 1855, Nr. 32 
u. 33. — 17 ) A. Hack, Beri. klin. Wochenschr. 1882, Nr. 25. — 18 ) O. Eosenbach, 
Deutsche med. Y ochenschr. 1886, Nr. 12 u. 13. — 19 ) L. Lowenfeld, Neurol. Cen- 

tralbl. 1882, Nr. 12, pag. 268. — 2 8) H. Oppenheim, Beri. klin. Wochenschr. 1883, 
Nr. 38. 

Cr . Pavone . Seeligmùller. 

Emiepilessia (epilessia con convulsioni emilaterali), v. epilessia. 
Emifalacrosi v. Alopecia I pag. 459. 

Emiglossite. S’intendono col nome di emiglossite le infiammazioni 
emilaterali della lingua, ]e quali nella loro diffusione sono esattamente cir¬ 
coscritte ad una sua meta, e dopo un decorso più o meno acuto ordinaria¬ 
mente hanno per esito la risoluzione. Non appartengono a questo luogo le 
glossiti parziali che si limitano a preferenza in un lato e spesso vi presen¬ 
tano un carattere flemmonoso. Vale anche lo stesso per quei processi infiam¬ 
matori, che diffusi in principio apparentemente a tutto l’organo, soglion me¬ 
nare alla fine alla formazione di ascesso od all’indurimento unilaterale. 

Prescindendo da queste limitazioni nella emiglossite possono incontrarsi 
tutte le forme della infiammazione. Si sono osservati tanto i casi a de¬ 
corso piuttosto superficiale che anche le infiammazioni piuttosto parenchima- 
tose. Ma i casi di emiglossite dàn luogo all’ingrosso ad una forma più mite 
od un grado più basso della infiammazione, a differenza della glossite totale, 





EMIGLOSSITE 


95 


quantunque sembra cbe si siano osservate a volta a volta transizioni di que¬ 
st’ ultima forma. 

Una sottospecie particolare della emiglossite è quella erpetica. E 
sotto questa denominazione non si comprende l’erpete zoster della lingua, 
il quale si osserva tanto isolato che in compagnia dell’erpete zoster della 
faccia; son qui piuttosto da noverarsi alcune eventualità della emiglossite 
che, decorrendo senza formazione di bolle, o compaiono insieme o dopo un er¬ 
pete zoster della faccia, lo possono benanche precedere, e non raramente 
sono associate a molteplici fenomeni morbosi (nevralgie, paralisi ecc.). Lo 
andamento della emiglossite stessa non è qui minimamente differente da 
quello che si vede in altre osservazioni della malattia, e son precisamente 
questi casi quelli che han dato occasione ad ammettere, che l’infiammazione 
tipica emilaterale della lingua sia di origine nervosa. Recentemente si 
sono elevate al proposito singolari teorie (Gueneau De Mussy, Dice Duck- 
WORTH) ; il fatto è però che in tutti i casi ben descritti di emiglossite il 
campo dell’infiammazione si è limitato esattamente al campo vii diffusione del 
nervo linguaio (N. V.). Il modo come l’influenza nervosa, possa dare origine 
alla infiammazione, deve qui immaginarsi più o meno simile ai processi che 
si verificano nello herpes zoster. — Come cause dirette della emiglossite 
invece si son riguardati, nelle osservazioni sicuramente constatate, gli stimoli 
dei denti cariati, l’uso di dentature mal costruite, l’abuso dei forti spiritosi. 
L’altra ipotesi di un raffreddamento o di influenze epidemiche come condi¬ 
zioni etiologiche presenta per se poca probabilità, giacché non spiega pei cliè 
sia affetto proprio un lato della lingua e non tutta la lingua. La predilezione 
inoltre della emiglossite per il lato sinistro, notata da molti autori e spe¬ 
cialmente dal Graves, dopo le recenti comunicazioni sulle infiammazioni emi- 
laterali del lato destro, non può più ammettersi con esclusione come si 

faceva pel passato. 

L’emiglossite appartiene ai morbi più rari; gli es. attentibili di essa, 
incluse le forme erpetiche, possono forse ascendere a 20—30 nella lettera¬ 
tura, sebbene il numero dei casi dubbi ed inesatti sia qui ielati\ amente 
grande. Il sesso e l’età non dànno alcuna immunità contro la emiglossite; 
e nella piccola somma delle osservazioni si andrebbe troppo citi e se si vo¬ 
lessero assegnare determinati dati percentuali. _ . , 

Il corso clinico della emiglossite, tenendo presente la grande diversità 
dei singoli casi, mostra una grande molteplicità dei fenomeni; ma può in ge¬ 
nerale dimostrarsi, che insieme alla mancanza quasi assoluta od allo sviluppo 
minimo dei sintomi subiettivi, la prima invasione ed i progressi ulteriori del 
morbo, nel maggior numero delle osservazioni, è stata generalmente tumultuosa. 
Rapidamente si sviluppa una tumefazione unilaterale della lingua, insieme 
all’ostacolo nella introduzione degli alimenti. Qualche volta questo turgore e 
tanto rilevante che la metà sana sembra una piccola appendice dell’organo 
infiammato. La salivazione inoltre è per lo più considerevole, insieme alla 
tumefazione delle gengive e della mucosa orale; qualche volta partecipano 
all’affezione anche le glandolo linfatiche sottomascellari. Ordinariamente dopo 
pochi giorni si verifica una decrescenza favorevole nel corso del morbo, e 
precisamente con la stessa rapidità con la quale la malattia è cominciata. 
È rarissimo il decorso protratto; e così pure deve dirsi dell’esito in suppu¬ 
razione od in gangrena di una metà della lingua. Alcune volte sembra che 
dopo la emiglossite sia rimasto un nodulo emilaterale indurito, ma anche qui 
si ha la impressione di un decorso in generale molto rapido per la genuina 

infiammazione emilaterale. . 

La terapia d ell’e migl ossi te , pel carattere benigno della maggior 
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parte dei casi, ordinariamente è molto semplice. Nella maggior parte dei pa¬ 
zienti dovrebbe bastare la deglutizione di pezzetti di ghiaccio e di gargarismi 
mucillaginosi, e sol di rado si è ricorso ai mezzi più eroici, come per es. 
alle sottrazioni locali di sangue, incisioni e simili. In alcune osservazioni 
si dovrà però soddisfare l’indicazione causale, con l’estrazione dei denti ca¬ 
riati e col cambiamento d’una dentatura non adattata. 

Letteratura. Sebbene già da 200 anni è stato pubblicato un caso di emiglos- 
site da Gioele Langelot, pure nella maggior parte dei manuali e trattati mancano 
le descrizioni di questa malattia, e financo il nome di emiglossite è sconosciuto pure 
in molte monografie nelle malattie della lingua. Quest’ affezione è stata sufficiente- 
mente apprezzata e descritta per altro dal B utl in, Diseases of thè tongue , London 
1855. Per la letteratura rimanente vegg. i due lavori dell’autore nel XXII voi. pa¬ 
gina 332 — 350 e XXIII voi. pag. 487 — 496 del Deutschen Zeitschr. f. Chir. 

p. P. Gueterbock. 

Emina (cristalli di) v. sangue (tracce di). 

= emianopsia. 

Emiparaplegia (yj’j.i, e icbjTT-iv), paralisi di una estremità infe¬ 
riore prodotta dalle affezioni unilaterali del midollo spinale; v. paralisi, 
e midollo spinale (malattie del). 

Emiparesi, emiplegia (•^p .1 e Tràppole; y^j. l e tiX>jttsiv), debolezza mo¬ 
trice ( paresi ) o paralisi di una metà del corpo od anche generalmente la 
sola paralisi unilaterale, per es. emiplegia facciale, paralisi unilaterale del 
volto; emiplegia brachiale, paralisi unilaterale del braccio; vedi Cervello 
malattie del (voi. III pag. 196) e paralisi. 

Emispasmo (yj{j.i e Gttdciv) = spasmo unilaterale. 

Emmenagoghi (e;jij.cva à^stu) diconsi quei rimedi, ai quali si attribuisce 
la proprietà di avviare la mestruazione che manca per condizioni anormali, 
di favorirla e regolarla quando ritarda od è incompleta. 

Siccome gli emmenagoghi provocano emorragie della mucosa dell’ utero, 
e molti anche le contrazioni di quest’ organo, così adoperati durante la gra¬ 
vidanza, possono facilmente interromperla, occasionare 1’ aborto od il parto 
prematuro e spiegare l’azione di abortivi. Pria dell’uso degli emmenagoghi 
deve quindi escludersi scrupolosissimamente 1’ esistenza di una gravidanza. 

L’ emorragia mestruale stà in un rapporto causale con la ovolazione e 
molto probabilmente rappresenta un processo riflesso, in modo che lo stimolo 
dei nervi ovarici, che aumenta col crescere dei follicoli del Graaf, vien tra¬ 
smesso ai centri vasomotori (Pflùger). A rigor di termine quindi possono 
considerarsi come emmenagoghi solo quei rimedi, la cui efficacia si dirige 
contro quegli stati morbosi, per opera dei quali si ritarda, si rende incom¬ 
pleta o si arresta 1’ emorragia capillare della mucosa uterina, che accompagna 
il processo di ovolazione. Ma troppo spesso il processo della ovolazione non 
stà in una proporzione corrispondente con la congestione ed emorragia uterina, 
in rapporto a tempo, durata ed intensità. Spesso quindi al medico si pre¬ 
senta il compito di riordinare gl’ irregolari processi catameniali e di opporsi 
all’ azione alterante che essi spiegano sull’ organismo generale e che non di 
rado si rende così manifesta. 

Il compito della maggior parte degli emmenagoghi consiste , mediante 
1’ azione stimolante ad essi inerente, nel mettere la mucosa dell’ utero in uno 
stato iperemico, che mena alla emorragia capillare. Avendo sufficiente .riguardo 
alla comparsa dei molimìni mestruali ed alla periodicità catameniale, può 
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riuscirsi in molti casi a ristabilire con l’aiuto di questi mezzi, la mestrua¬ 
zione mancante ed incompleta, e far scomparire quei disturbi che son pro¬ 
venuti da una siffatta alterazione. Una emorragia della mucosa uterina, pro¬ 
vocata in altre condizioni, non può mettersi a paro, come s’ intende, della 
mestruazione naturale. La ipotesi degli emmenagogki specifici, da parte degli 
antichi medici, si spiega per la loro ignoranza, relativa al processo della ovo- 
lazione, nel suo rapporto con la mestruazione. La diminuzione ed anche più 
la cessazione delle emorragie catameniali, così singolari per la loro periodi¬ 
cità , eguale durata ed abbondanza, dovette condurli a porre gli stati mor¬ 
tosi di ogni specie, dai quali vengon colpite le donne nell’ epoca della ma¬ 
turità, in connessione con i disturbi mestruali, ed indurli ad adoperarsi per 
aumentare o ristabilire quella secrezione sanguigna. 

Le cause dei disturbi mestruali in parola sono molto svariate (v. l’articolo 
Amenorrea voi. 1° p. 482) e sono in corrispondenza svariati anche i rimedi 
e metodi diretti a combatterli. Si suol fare distinzione tra gli agenti emmena¬ 
gogki genuini o diretti e quelli indiretti. I primi son quelli che, per la 
loro immediata azione irritante o per la loro influenza riflessa sull’utero, pos¬ 
seggono la proprietà di porre la sua mucosi in uno stato di congestione, e di 
provocare così una secrezione sanguigna simile alla mestruale. Tra questi si 
noverano certi eccitanti, come la sabina, la thuja, il tasso, e poi 1 aloe, 
la coloquintide, come anche altri rimedi ed agenti curativi che, aumentando 
l’afflusso del sangue verso gli organi del bacino, o per lo stimolo che essi 
esercitano sui nervi dell’ utero e sul midollo spinale, che e il punto d origine 
più accessibile delle fibre motrici dell’ utero, ne aumentano la eccitabilità, ed 
in tal modo possono provocare effetti riflessi, non di rado con rilevante aumento 
della pressione sanguigna nell’utero, e spiegare cosi un’azione einmenagoga 
(RÓHRIG). Si considerano a preferenza come emmenagoghi indiretti quelli 
che spiegano in via secondaria un’influenza sugli organi, che presiedono al 
processo mestruale o in modo da combattere gli stati morbosi di quest or¬ 
gano (imene imperforato, stenosi dell’ orifizio dell’ utero, le flessioni, i pro¬ 
cessi infiammatori, le neoformazioni, i disturbi d’innervazione dell utero, 
le malattie delle ovaie eco.), ovvero sono al caso di provocare alterazioni 
tali nel sangue, nell’ attività del sistema vascolare e nervoso e nei processi 
vitali corrispondenti, da superare gli ostacoli che si oppongono alla mestrua¬ 
zione. In questa categoria, prescindendo dalle operazioni chirurgiche dilette 
ad espellere la mestruaziono trattenuta, si trovano svariatissimi rimedi, ed 
in singoiar modo i ricostituenti, che spiegano influenza speciale nel mi¬ 
glioramento della ematosi (cure dietetiche, uso dei preparati di ferro), gli 
scioglienti (bicarbonato di sodio, joduro di potassio, sali aperienti ec.), 
gli antiflogistici (sottrazioni sanguigne) ed i sedativi (oppio, belladonna, 
valeriana, bromici ec.); (v. l’articolo Amenorrea voi. I 484). 


I molti rimedii e metodi curativi consigliati dagli antichi e nuovi medici come 

emmenagoghi, si possono ridurre ai gruppi seguenti : 

1. Mezzi igienici e dietetici, principalmente sollevamento dello stato gene¬ 
rale normale, negl’individui scaduti, mediante ì cibi nutritivi, 1 aria fresca ed il 
movimento corrispondente. Può moltissimo in questo riguardo il cambiamento di sog¬ 
giorno, ed in modo speciale le cure dei bagni, i viaggi ai luoghi climatici di cure, 
specialmente sul lido del mare, il soggiorno nei climi piu caldi, e poi certi movimen ì 
passivi, come V andare a cavallo e gli scuotimenti dei viaggi m carrozza pei lungo 
tratto, favorendo cosi l’afflusso del sangue ai vasi del bacino. . 

i preparati di ferro, che vincono l’amenorrea combattendo 1 anemia che la pro¬ 
duce Si sono anche consigliati a questo scopo i preparati di manganese e recen¬ 
temente il permanganato di potassio, alla dose di 0,006 - 0,12, 8-4 volte alterno m 
pillole, nelle giovani, tre giorni prima della mestruazione che si aspetta (Ringex e 

Mure 11 1888). ^ 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi V. 
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3. Le sostanze medicinali che provocano l’attività catame niale ; 
così detti emmenagoghi espellenti. Si riguardano principalmente come tali 
la sabina e 1’ aloe, che spesso si combina all’ uopo coi preparati di ferro (pillole aloe¬ 
tiche ferrate), raramente gli altri drastici, come le bacche di coloquintide, la radice di 
elleboro nero ecc. e che si somministrano in dosi purgative nel tempo del ritorno pe¬ 
riodico o poco prima, quando si tratta di ristabilire il flusso mestruale che manca o che 
ritarda. Si accostano alla sabina per la loro azione le foglie della thuja e del 
tasso, le quali, come la sabina, si sono anche riguardate come abortive. Un azione 
molto più debole di queste spiega poi l’apiolo, l’erba di ruta ecc. Per molti rimedii 
ritenuti specialmente dai medici antichi come emmenagoghi, non si può in veiun modo 
dimostrare quest’effetto, come per il croco, l’erba di millefoglio, l’erba della matri- 
caria, 1' erba dell’ artemisia, la radice di aristolochia, la radice dell' actea racemosa ec. 
In questi ultimi tempi a questi si sono aggiunti ancora come emmenagoghi altri ri¬ 
medii, che spiegano del resto un’azione molto differente, come la tintura di cantaridi 
(Makintosch) la tintura di jodo (Trouseau), il solfuro di carbonio (Wutzer), il 
fosfuro di zinco (Mercier) ed altri senza che abbiano incontrato nella pratica. 

4. Agenti curativi che spiegano un’azione riflessa e derivativa. 
Questi, per scopi catameniali consistono nelle frizioni e spazzolamenti delle piante dei 
piedi, nell’ applicazione di calzature calde e leggermente irritanti, fregagioni della 
parte interna delle cosce, applicazione di sanguisughe e ventose secche e sanguigne, 
di senapismi ed altri epispastici nella superficie interna e superiore delle cosce. Re¬ 
centemente si è consigliato il massaggio, in media tre volte alla settimana, contro 
l’amenorrea e la dismenorrea, quando lo stato di salute del corpo è lodevole e non 
esiste alcuna causa locale (Graham). A ragione biasima il Malmsten, come inde¬ 
centi, certe manipolazioni che si adoperano nella sfera sessuale della donna. Per spie¬ 
gare una influenza emmenagoga, sebbene per lo più inutilmente, si è ricorso allo 
intestino retto e non di rado anche alle mammelle, che stanno in un rapporto funzionale 
con l’apparecchio uterino, e si sono applicate all’ uopo sulle mammelle le coppette 
(1 — 2 volte al giorno poco tempo prima della ricorrenza mestruale), ed anche di una 
tale grandezza d’abbracciare tutta la mammella (Junod), od anche si è questa ri¬ 
coperta di senapismi (Patterson), e da parte del retto si è introdotto anche l’aloè 
per clisteri o per suppositorii, che provocano un vivo bruciore e tenesmo. Risultati 
migliori danno i bagni caldi per ottenere le emorragie mestruali. La quantità e 
durata delle secrezioni sanguigne aumenta con 1’ uso sistematico, gl’ intervalli tra due 
mestruazioni diventano più brevi e spesso le emorragie già si ripetono dopo pochi 
giorni quando si riprende la cura dei bagni troppo presto dopo la mestruazione (L e w in), 
I bagni freddi di mare spiegano un’ azione opposta e possono menare alla soppressione 
della mestruazione. Favorisce singolarmente la comparsa della mestruazione il calore 
omogeneo, l’applicazione dei semicupii e piediluvii caldi (per due o tre sere al comin¬ 
ciare dei conati mestruali), rinforzati eventualmente dalla farina di senape, e 1’ uso 
dei semicupii senapati (circa 120 —lòOgrm. di farina di senape, o tanto quanto basta 
a fare arrossire la cute delle natiche e della parte interna delle cosce), di più l’azione 
dei vapori acquosi caldi, diretti contro gli organi genitali, 1’ uso dei vapori e fumi¬ 
gazioni aromatiche nelle parti sessuali, o l’applicazione di cataplasmi caldi sull’ipo¬ 
gastrio, con o senza 1’ aggiunta di farina di senape. 

5. Rimedii irritanti che agiscono direttamente sull’utero. Per la 
loro applicazione da un lato è da scegliersi il giusto tempo, e dall’ altro deve ripetersi 
quest’ applicazione ad intervalli convenienti. Qui appartengono principalmente : la 
doccia fredda ascendente, di breve durata e poco prima della mestruazione (Ceder- 
stròm) la doccia di acqua calda sui genitali interni, la iniezione di gas 
acido carbonico nella vagina o nel retto (anche come anestetico nella dismenorrea), 
le iniezioni di ammoniaca nella vagina (10—15 gocce di ammoniaca liquida 
su 30 — 50 grm. di latte, aumentando di alcune gocce ogni giorno, fino a che si presenta 
un certo grado di bruciore nei genitali, Arali, Ashwell, Lavagna), applicazione 
delle sanguisughe nel collo dell’utero, ripetuta ad intervalli di 2—3 giorni, ap¬ 
plicazione del catetere uterino e di altri apparecchi destinati alla irritazione 
diretta dell'utero (Simpson), in quanto che con lo stimolo di questi mezzi si abbia 
un aumento di afflusso sanguigno all’ utero e si ristabilisca così la mancante mestrua¬ 
zione o si aumenti quella scarsa; finalmente l’applicazione della elettricità, tanto 
della corrente costante che della corrente indotta, con speciale riguardo alle vicinanze 
del midollo lombare ed ai ganglii simpatici. L’ applicazione dell’ elettricità, special- 
mente nell’interno dell’utero può provocare facilmente secrezioni sanguigne della 
mucosa dell’utero, anche nel periodo intermestruale (Moebius). Come insegna l’espe¬ 
rienza, dopo 1’ azione dell’ elettricità per scopi curativi sopra qualunque altro organo, 
spesso nelle donne la mestruazione si presenta più presto del solito ed anche con 
maggiore abbondanza (Good, Chéron, Kihn ed altri). Secondo il Good la corrente 
deve dirigersi nella parte superiore del midollo spinale, sulla regione lombare ed ova- 
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rica, non che sul simpatico cervicale. Ma suol essere ancora più attiva la galvaniz¬ 
zazione dell’endometrio (Whittaker). 

6. Narcotici ed antispasmodici. Essi spiegano indirettamente un azione 
emmenagoga, a preferenza nei casi in cui non può convenientemente aversi la mestrua¬ 
zione per le affezioni convulsive dell’utero. Qui appartengono: l’oppio, la bella¬ 
donna ed il giusquiamo con i loro preparati (internamente, per iniezioni e per 
clisteri), segue poi la lupulina, l'estratto di canape indiana (Deb out, Aia n), 
i preparati di bromo ed alcuni altri rimedii ritenuti come emmenagoghi dai 
medici antichi, cioè le foglie di melissa, 1’ erba del chenopodium vulvaria , i fiori di 
camomilla, la radice di valeriana, il castorio e le gommoresine, specialmente 1’ asa- 
fetida, il galbano e la mirra, la cui efficacia, per quanto riguarda quest’ ultima, non 
che gli astringenti, dovrebbe principalmente estendersi all’ affezione catarrale cronica 
della mucosa uterina , che disturba il corso normale della mestruazione. 

7. Eimedii scioglienti ed antiflogistici. Questi possono a preferenza 
adoperarsi nelle donne pletoriche e che tendono alla polisarcia, con scarsa mestruazione, 
e specialmente il bicarbonato di sodio (2 — 3 giorni prima della presunta comparsa dei 
catamenii, alla dose di 4-5 grm. al giorno), le acque minerali alcaline e salme. Crii 
antichi medici in casi simili ed in altri di amenorrea e dismenorrea prescrivevano 
spesso il sale ammoniaco, il borace ed il tartaro borassato, i medici francesi pi esci ì- 
vono anche oggigiorno, il liquore di acetato ammoniacale come emmenagogo ! alla 
dose di 4 — 10 grm. al giorno, per alcuni giorni e generalmente fintanto che si rista¬ 
bilisca completamente la mestruazione. 11 metodo antiflogistico sembra indi¬ 
cato quando i disturbi mestruali sono 1’ effetto di affezioni congestive od infiammatone 

dell’ utero. 

p Bernatzik. 

Emmetropia V. rifrazione. 

Emocitolisi ( 7 i|j.a, XU70C e M>g$c), v. Sangue (anomalie del), ed EmO- 
citotripsia (atjia, xuto? 6 xptyte)» Ibidem*- 

Emofilìa, morbo del sangue. (Emorrofilia , ematofilia , morbo-ema¬ 
tico , idiosincrasia emorragica. Diatesi emorragica abituale. Blutsucht Blu - 

tunqssuch). . 

I. Col nome di emofilia s’intende una tendenza, per lo piu ereditaria, 

dell’organismo alle emorragie spontanee ovvero a quelle emorragie, che dopo 
traumi insignificanti raggiungono una estensione straordinariamente grande, 
e quindi pericolosa di vita e che solo con difficoltà o niente allatto si pos¬ 
sono ristagnare con i consueti mezzi curativi. Sonosi oltracciò osservati quasi 
senza eccezione dei dolori reumatoidi e recidivanti tumefazioni articolari. La 
malattia suole d’ordinario durare per tutta la vita e nel maggior numero 

dei casi mena a morte per perdite sanguigne. . 

Solo verso la fine del precedente secolo si cominciò a tare attenzione alla 

malattia, giacché il Fordyce pel primo riferì nel 1784 intorno alle famiglie 
emofiliache in America e poscia il Rave nel 1798 intorno all emofillico te¬ 
desco. D’allora in poi l’interesse per la malattia è andato sempre crescendo 
e fino ai nostri giorni si è venuta accumulando una considerevole statistica. 
± vergognoso per altro il dover confessare che malgrado tutto questo e ri¬ 
masta pressoché sconosciuta la natura della malattia. Lo Schonlein ed i suoi 
scolari consacrarono uno studio particolare alla malattia, che da essi fu e- 

signata col nome di emofilia. . , 

Si è creduto da molti che l’emofilia fosse un morbo sconosciuto nei 

secoli precedenti e che rappresentasse invece solo una calamità ereditaria 
dei tempi nuovi. Sono stati però chiamati in causa il travaglio dello spirito 
ed il consumo del corpo, a’ quali porge così spesso occasione la moderna vita 
sociale. Ma si può obiettare in contrario che notizie isolate se ne trovano anc 
negli scritti di medici antichi e viene addotto per prova specialmente un 
passo dello scrittore arabo Absahabavi, che mori in .Cordova 1 annc>1107. 
Siccome trattasi inoltre di una malattia ereditaria e le famiglie emofiliache, 
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secondo l’esperienza , sono molto feconde , così si hanno le condizioni che 
valgono grandemente a fare aumentare la malattia. 

II. Etiologia. Tra le cause, l’eredità rappresenta quasi esclusiva- 
mente la parte principalissima, e non senza ragione si è affermato, che il 
morbo emetico fornisce uno scelto prototipo per le malattie ereditarie. E qui 
debbono subito risaltare i rapporti che mantiene il sesso colla eredità, poiché 
mentre la malattia colpisce a preferenza il sesso maschile, essa poi si pro¬ 
paga principalmente mediante il sesso femineo, anche quando le donne, pro¬ 
venienti ha famiglie emofìliache, sieno rimaste completamente libere dal morbo. 
Se un emofiliaco si congiunge in matrimonio con una donna sana, i suoi figli 
rimangono per lo più anch’essi sani eia malattia del padre ordinariamente 
non si trasmette ad essi. Ma tutt’altrimenti va la faccenda colle donzelle 
discendenti da famiglie emofìliache, anche quando esse sono di per se sane 
e si sono maritate con uomini di perfetta salute. La malattia si propaga 
ai loro figli e di solito nella stessa maniera cioè che i maschi sono emofi¬ 
liaci, mentre le femine ne rimangono per lo più esenti, ma più tardi si 
prestano alla ulteriore trasmissione del morbo. Non è quindi male appro¬ 
priato il nome di conduttrici, cioè di trasmettitrici ella malattia, che la voce 
popolare ha affibiato alle donne in alcuni paesi. Se si volesse fare una ener¬ 
gica opposizione alla disposizione della malattia , si dovrebbe innanzi tutto 
proibire il matrimonio con donne discendenti da famiglie emofìliache. Non 
è punto necessario che si tratti sempre di una trasmissione diretta, nella quale 
nessuna generazione sia saltata, ma per contrario è il modo della propaga¬ 
zione indiretta e trasgressiva, in cui avviene un salto dei membri intermedi, 
quello ch’è il più frequente, come già in parte abbiamo discusso preceden¬ 
temente. Ultimamente il Kehrer j ) ha fatto uno studio profondo sulle con¬ 
dizioni di trasmissione della emofilia , ma qui ci basti di avere indicato il 
suo lavoro che merita di esser letto. 

Alla emofilia ereditaria si approssima l’emofilia congenita. Non 
sempre si possono rintracciare qui le vere cagioni. Di una influenza molto 
deleteria sembrano essere all’uopo i matrimoni tra consanguinei, sebbene ciò 
sia stato messo in dubbio da alcuni autori. Il Forster 2 ) principalmente ne 
ha pochi anni fa descritto un esempio molto caratteristico. Come in altre si- 
miglianti condizioni, si sono invocate anche qui certe potenze nocive che 
avrebbero dovuto agire sulla madre durante la gravidanza, e fra queste si è 
attribuito allo spavento una influenza pregiudizievole speciale; ma qui non si 
tratta che di mere ipotesi. Non è del pari dimostrato, che alcune malattie 
cliscosiche dei genitori possono nei figli tramutarsi in emofilia. Si è voluto 
mettere in un intimo rapporto di dipendenza l’emofilia colla gotta, il reuma¬ 
tismo, la scrofola e la tubercolosi. 

E dubbio se abbia luogo una origine spontanea della emofilia 
dappoiché, intervenendo la emorragia in una età più avanzata, si può sem¬ 
pre opporre, che in precedenza non abbiano agite cause morbose occasionali. 
Ma francamente bisogna confessare che non si può scorgere il perchè ai nostri 
giorni l’emofilia non si debba ancora mostrare nelle sue forme spontanee 
come nella primissima origine. 

Le osservazioni intanto di emofilia, oggi, non sono da porsi più nella 
categoria delle rarità straordinarie. Da una statistica fatta con molta cura dal 
Grandidier 3 ) risulta, che fino all’anno 1877 si erano conosciute 200 fami¬ 
glie emofiliaehe con Gof membri affetti, e d’allora in poi la casuistica si è 
andata arricchendo ogni anno. 

L’indicato numero si divide per sesso in 609 maschi e solo 48 fe¬ 
mine emofìliache, così che il rapporto degli uomini alle donne sta= 12*7:1. 
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Circa la diffusione geografica della malattia, essa colpisce a prefe¬ 
renza l’emisfero nord, se non che I’Heymann 4 ) ha trovato a Giava una fa¬ 
miglia emofìliaca maomettana. Con grande frequenza è stata osservata in 
Germania e vengono in seguito l’Inghilterra, la Francia e l’America. Secondo 
il Grandidier si ha la seguente tabella. 


Regioni 

Famiglie emo¬ 
filiache 

Singoli 

emofiliaci 

Maschi 

Femmine 

Germania .... 

98 

258 

236 

22 

Inghilterra .... 

46 

141 

134 

7 

Francia. 

20 . 

80 

75 

5 

Nord-Am erica. . . 

15 

61 

60 

i 

Russia. 

5 

11 

7 

4 

Svizzera. 

5 

48 

48 

— 

Svezia-Norvegia . . 

3 

9 

6 

3 

Olanda . 

2 

9 

7 

2 

Belgio , . . . . 

1 

4 

4 


Danimarca .... 

1 

3 

2 

1 

Indie orientali . . 

1 

6 

5 

1 

Somma . . 

1 194 

680 

584 

46 


Un rapporto affatto somigliante mostra una nuova statistica del Dunn 5 ).‘ 

Talune famiglie emofiliache e per esse taluni distretti si hanno acqui¬ 
stato una fama speciale. Così da lungo tempo due famiglie emofiliache nel vil¬ 
laggio Tenna del Cantone dei Grigioni hanno richiamata l’attenzione su di esse, 
porgendo contemporaneamente un esempio del fatto, che la malattia trova 
accesso persino sulle altezze dei monti, giacché il paese è situato a 1654 metri 
sul livello del mare. Ultimamente il Nessli g ) ha pubblicato una storia di 
questa famiglia eh’ è degna di essere letta. 

III. Sintomi. I primi segni della emofilia si manifestano ordinariamente 
nella fanciullezza, anzi talora il processo dà luogo nella nascita ad una emor¬ 
ragia grave che, sotto talune circostanze può divenire mortale. E d’uopo in¬ 
tanto far rilevare espressamente, che il taglio del cordone ombelicale sol di 
raro occasiona una emorragia infrenabile, come in generale accade nella emo¬ 
filia, e che le lesioni accidentali sono molto più atte a produrre gravi emor¬ 
ragie che non le ferite chirurgiche, a taglio netto, fatte a scopo curativo. 
Assai spesso le prime grandi emorragie son collegate al processo della den¬ 
tizione, e quando le emorragie compariscono la prima volta o si rendono più 
frequenti, trascorso il primo e secondo anno di vita, allora se n’è cercata la 
ragione in ciò, che i fanciulli verso quest’epoca cominciano a muoversi più 
liberamente e di per sé e quindi vanno più facilmente incontro a lesioni più 
o meno serie. 

Raramente i primi segni della malattia si manifestano al di là della fan¬ 
ciullezza, se nonché lo Steiner 7 ) ha descritto due emofiliaci (padre e figlio), 
nei quali i primi sintomi del morbo ematico furono osservati solo verso il 
22° anno di vita. 

Sulla durata della malattia non si può dire a priori nulla di pre¬ 
ciso, ma si riferisce che può accadere la cessazione spontanea dei sintomi. 
Una emorragia abbondante è capace di produrre la morte assai per tempo e 
con inattesa rapidità. Il Simon 8 ) poi riferisce di emofiliaci, che raggiunsero 

una età di 71 e perfino di 94 anni. 

Talora la malattia si svela per la prima volta alla occasione di opera¬ 
zioni chirurgiche o di ferimenti accidentali. È da temersi in particolar modo 
l’estrazione dei denti, poiché da non poche osservazioni sul riguardo risulta 
che seguirono ad essa emorragie minaccianti la vita o immediatamente mor- 
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tali. Ma, come s’intende da sè, ogni altra operazione chirurgica può dar luogo 
ad una emorragia infrenabile e letale. Così il Lane e Berard han visto sor¬ 
gere in campo pericolosissime emorragie dopo l’operazione dello strabismo. 
Ma si è osservata anche la morte in seguito all’operazione della pietra, alla 
recisione del frenulo linguale, alla puntura delle sanguisughe, per applica¬ 
zione delle ventose, della pasta vescicatoria e simili, per effetto di emorragie 
che non si sono potute ristagnare. Relativamente frequente è pure la morte 
per dissanguamento negli emofiliaci in seguito alla circoncisione piescritta 
dal rito religioso mosaico e maomettano , e fra gli altri L Grandidier ed 

Heymann ne hanno descritto degli esempi. 

Noi non possiamo qui entrare a discorrere dettagliatamente di tutte le 

innumerevoli accidentalità, che determinano emorragie traumatiche. Ci basteia 
quindi mettere in rilievo pochi esempi soltanto. Cosi il WACHSMUm 4 ) rife¬ 
risce di una donzella ebrea, che nella notte nuziale soccombette ad una 
mortale emorragia per la lacerazione dell’imene. Il Dubois 10 ) narrò d altia 
parte che un’accidentale morsicatura della lingua riesci fatale, mentre in un 
altra osservazione una piccola ferita nell’atto di pulire i denti merce lo stuz¬ 
zicadenti apportò la morte per emorragia. 

Ordinariamente il sangue spicca fuori dalla ferita in modo da non po¬ 
tersi arrestare, senza che per altro vi si possa scorgere dal di fuori un grosso 
vase sanguigno beante. La comparsa di pronunciate emorragie arteriose ap- 
partiene alle eccezioni. Già il Fordyce aveva rilevato, che in generale sono 
più pericolose le piccole ferite che le grandi e che in un caso da lui osser¬ 
vato, l’emorragia si arrestò dopo che si ebbe a disegno allargata la ferita. 
Se la pelle è colpita da un trauma senza dar luogo ad emorragie per una 
ferita aperta, allora avvengono comunemente degli stravasi di sangue sotto 
la cute, i quali sogliono durare lungo tempo. A ciò bastano spesso delle le¬ 
sioni insignificantissime. Le stesse possono, come riferisce il Wunderlich 17 ) 
avere una importanza medico-legale. Egli fa menzione di un maestro che era 
stato accusato di avere oltrepassato la facoltà di punire, perchè in un ra¬ 
gazzo cui aveva inflitto un castigo corporale, si erano formate estese ecchi¬ 
mosi. Si verificò poscia, che si era avuto a fare con un emofiliaco, cui non 
era stata punto inferta una punizione eccessiva. 

Nel maggior numero dei casi l’emofilia si appalesa già molto per tempo 
mediante emorragie spontanee; le quali si comportano diversamente se¬ 
condo che avvengono nei tessuti o sulle superficie libere. Si possono rico¬ 
noscere immediatamente quelle che si formano sulla cute esterna o sulle mu¬ 
cose visibili. Esse sulla cute appariscono più raramente in forma di piccole 
petecchie, che non in quelle di grandi raccolte sanguigne o di ecchimosi, le 
quali talora raggiungono una estensione sorprendente. Questa specie di ema¬ 
tomi cutanei si distingue per lo più da ciò , che il sangue rimane in essi 
allo stato di fluidità per lunghissimo tempo, di guisa che è pericoloso ten¬ 
tarne l’apertura. Sotto date circostanze si cambiano in ascessi che nascon¬ 
dono un contenuto fetido, ovvero la pelle che li ricopre cade in gangrena. 
Per lo più le emorragie lasciano libero il volto e si stabiliscono in gran 
numero sulle estremità. Nelle autopsie si rimane convinti del fatto, che gli 
stravasi sanguigni molto estesi possono svilupparsi eziandio nella sostanza 
dei muscoli delle estremità. 

Era le emorragie sulle superficie libere s’incontrano frequentissime le 
intense epistassi. Nelle donne l’emofilia si occulta non di rado sotto una 
profusa mestruazione 6 spesso riesce assai difficile il giudicare, se una donna 
debba essere o non considerata quale una vera emofiliaca. La costituzione 
emofiliaca si può anche riconoscere talora dal fatto , che le regole compari- 
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scono molto per tempo, che anzi ci sono state delle osservazioni, in cui alcune 
fanciulle nel tempo della prima infanzia soccombettero ad emorragie vagi¬ 
nali. La quantità di sangue perduta può essere straordinariamente grande. 
Cosi il Higginbothan 12 ) riferisce di una giovinetta di 13 anni, nella quale 
le emorragie mestruali erano durate senza interruzione dal 2 maggio 1848 
sino al 10 agosto 1849, e dove la quantità giornaliera di sangue era circa 
1 J / 2 libbra e la totale perdita di sangue ascese a 235 libbre. La gravidanza 
apporta talora, come l’ha fatto notare specialmente il Keiirer, grandi pe¬ 
ricoli, ed il suo corso può essere accorciato da mortali emorragie. Il Kehrer 
ha creduto di ovviare in parte a questi pericoli, ricorrendo, quando le emor¬ 
ragie si manifestano, all’aborto artificiale od al parto anticipato. 

Non vi è apertura naturale del corpo, donde non possano derivare emor¬ 
ragie spontanee. Cosi si è visto seguire la morte ad una prolusa emorragia 
intestinale, della quale recentemente anche il Jenner 13 ) ha descritto un 
bello esempio. Come pure grandi pericoli addussero le abbondanti emorragie 
dei reni e delle vie urinarie. Ma sono state descritte ancora da molti le 
emorragie della bocca , dei polmoni , dello stomaco , delle caruncole lagri- 

mali e del condotto auditivo esterno. 

Tra le emorragie puramente interne hanno un interesse speciale quelle 
che avvengono nel cervello o tra i suoi involucri. Il Cousins 11 ) ha descritta la 
storia di un emofiliaco di 16 anni, che era caduto a terra privo di sensi sulla 
via e che d’allora in poi andò incontro ad accessi epilettiformi. Sei mesi dopo 
avvenne inaspettatamente la morte. Alla sezione si trovo alla base del cei- 
vello un esteso stravaso sanguigno antico , mentre del sangue fresco rico¬ 
priva il lobo cerebrale anteriore sinistro. 

Anche nella cavità peritoneale si sono trovati talora degli stravasi san¬ 
guigni, che avevano arrecato la morte per la loro grande copia. Li frequente 
ne avvengono nelle cavità articolari. Esse manifestansi quivi in forma di tume¬ 
fazioni dolorose e ricoperte talora da pelle livida, le quali possono menare al¬ 
l’atrofia dei capi articolari delle ossa, alla suppurazione od all’anchilosi. Ri¬ 
mandiamo al proposito per i relativi documenti, alla dissertazione del Eei- 
nert 15 ) pubblicata a Gottinga. 

I fenomeni concomitanti, con i quali si esplicano le emorragie, mostrano 
una grandissima variabilità. Avvengono in molti casi inosservatamente e spesso 
durante la notte, per cui la loro frequente recidiva desta solo il sospetto, 
che si ha che fare con un emofiliaco. Precedono in altri casi stati congestivi, 
in quanto che i pazienti si lagnano di oppressione, di cardiopalmo, di flus¬ 
sione sanguigna alla testa e simili fenomeni. Un ammalato, che soffriva fie- 
quenti e profuse epistassi, fino a 14 giorni prima della comparsa della emoriagia 
asseriva di avvertire un odore come di sangue fresco, di guisa che egli poteva 
in tal modo predirne lo sviluppo. È stato pure riferito, che taluni ammalati, 
ed a questi apparteneva appunto il summenzionato paziente, dopo 1’ emorragia 
si sentono alleggeriti e che provano subito un senso di ristoro, pei che essi 
nel più dei casi si rifanno prestamente della grande perdita di sangue. Si 
è creduto altresì, che la stagione sia in rapporto con la comparsa delle emor¬ 
ragie, e si è affermato, che le sofferenze morbose aumentano specialmente nella 

primavera e nell’ autunno. 

Nel sangue uscito fuori dei vasi non si è potuto trovare sino ad oia 
alterazioni di sorta, e pare invero ohe non vi si formino elementi abnormi ne 
corpuscolari nè chimici. L’HÉMAED Itì ) pretende di aver trovato nei coaguli san¬ 
guigni aumento dei sali e diminuzione dei componenti organici. Si e special¬ 
mente accentuato molto il fatto, che il sangue conserva la sua tendenza a 
coagularsi; solo da taluni, come per es. dal Lossen 17 ) si è rilevato che la 
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consolidazione dei trombi sia molto imperfetta, per guisa che da questa con 
dizione sia sostenuta 1’ emorragia. Se le emorragie durano molto tempo, si 
altera senza dubbio il sangue nelle sue qualità. Diviene esso più sieroso ed 

acquista una tinta di rosa pallida. 

Se non si riesce a dominare 1’ emorragia coi mezzi dell’ arte, essa può 
nondimeno arrestarsi spontaneamente. Il che si verifica bene spesso solo 
quando gl’ infermi, in conseguenza di una straordinaria perdita di sangue, 
sono caduti in deliquio. Ma se una emorragia continua senza interruzione, 
allora la durata del suo corso sino alla comparsa della morte per dissan¬ 
guamento dipende , come s’ intende dallo stato delle forze doli individuo e 

dalla vivacità del flusso emorragico. 

Quasi costantemente si riscontrano nelle emofilie tumefazioni artico¬ 
lari, dolori articolari e dolori degli arti, che di frequente recidivano. 
Non si cadrà punto in errore, se questi fatti, lungi di attribuirli come è 
avvenuto sinora, a malattie reumatiche, si riferiscono alle emorragie, che 
han luogo nella capsula articolare, nei muscoli e verosimilmente anche nei 
tronchi nervosi periferici. Se le emorragie non sono puntiformi, come molte 
volte si è trovato nelle sezioni , allora esistono solo dolori articolari, altre 
volte vi si aggiungono anche tumefazioni articolari. 

Si è detto da molti, che 1’ emofilia si legga già scolpita nel volto degli 
infermi. Il colorito pallido del viso, i capelli biondi, gli occhi vivaci, la ciera 
sofferente e la delicata costituzione, dovrebbero caratterizzare l’abito emofiliaco. 


Ma a questi caratteri non bisogna dare gran peso. Il Kunze 18 ) afferma, che i 
capelli degli emofiliaci molto per tempo diventino grigi. Si e attribuito an¬ 
cora agli emofiliaci un vivacissimo istinto sessuale; in ogni modo è certo, 
che le famiglie degli emofiliaci si distinguono per una sorprendente fecon¬ 
dità. Cosi il Waciismuth , che per il primo ha richiamato l'attenzione su 
questo fatto, calcola che su 12 famiglie emofiliache si ebbero 9 x / 2 figli per 
ciascuna. 

Se sono precedute emorragie più copiose, possono manifestarsi nell’ap¬ 
parecchio circolatorio i segni dell’ anemia , che consistono a preferenza in 
cardiopalmo , rumori sistolici sul cuore e rumori venosi. Può anche la 
orina, come ha dimostrato I’Hèmard 19 ), contenere albumina nell’ acme della 
emorragia. Talora egli trovò l’urina ricca di fosfati. Il Grandidier e SCHLIER- 
mann hanno asserito, che le quantità di urea era diminuita, ciò eh’ è stato 
contradetto dal Legg 20 ). Alle forti perdite di sangue possono aggiungersi 
anco gli edemi. Il Legg e Sedwìgk videro negli emofiliaci lo sviluppo mul¬ 
tiplo di nèi. Il Wunderlich fa rilevare, che in date circostanze l’anemia 
provoca stati febbrili. 

IV. Diagnosi. La conoscenza della emofilia è difficile, quando si ha 
che fare con neonati, o con donne, nelle quali la malattia si nasconde sotto 
una mestruazione anormalmente abbondante. In quest’ ultimo caso bisognerà 
annettere special valore alla condizione se le donne discendano da famiglie emo¬ 
filiache. Anche nei neonati è importante l’anamnesi. Si verificano in essi stati 
di dissoluzione sanguigna, i quali hanno grande rassomiglianza con l’emofilia, 
ma che dipendono da infezione e secondo le ricerche del Ritter 21 ), Klebs 
ed Eppinger 22 ) sono prodotti da immigrazione di bassi organismi. Contro la 
emofilia parlerà soprattutto 1’ esistenza di un grave ittero. Avvengono, anche 
di rado, come si è accennato, delle profuse emorragie ombelicali nei neonati 
emofiliaci. 

Tutte le altre malattie che vanno associate ad emorragie spontanee non 
presentano qui per ordinario alcuna difficoltà alla diagnosi differenziale, perchè 
in esse si ha che fare con transitorii stati morbosi. Appartengono a questa 
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categoria specialmente la Peliosis rheumatica ed il morbus maculosus Wer- 
Ihofii. Dallo scorbuto si distingue V emofilia per ciò che in questo mancano 
le alterazioni gengivali scorbutiche e la malattia mostrasi costantemente ubelle 

al trattamento. 

V. Reperto anatomico. Il reperto anatomico negli emofiliaci è quasi 
che nullo. La stessa mano esercitata del Virchow 2S ) non ha potuto trovarvi 
alcuna nota caratteristica. 

I cadaveri risaltano all’occhio per il profondo pallore. Si rinvengono le 
cavità del cuore sol di poco riempite od anche vuote del tutto ed in tutti 
gli altri organi interni si 'osserva pure uno stato anemico. Parecchie volte 
il forame ovale od il setto ventricolare sonosi trovati tuttavia aperti, se non 
che sembra non essersi trattato di altro che di complicazioni accidentali. Più 
volte si riscontra un sorprendente assottigliamento delle pareti arteriose, che 
talora si trova solo in forma disseminata; il VlRCHOW ha fatto marcare spe¬ 
cialmente la sottigliezza e ristrettezza dell’aorta. Contemporaneamente l’aorta 
mostrava punti di degenerazione adiposa dell’ intima. 

Noi ci asteniamo dal fare in questo luogo una descrizione più dettagliata 

delle emorragie negli organi interni. 

Nei casi che si presenteranno in avvenire all’ osservazione, bisognerà 

principalmente fare attenzione se cioè degenerazioni adipose siansi sviluppate 
negli organi interni (cuore, fegato , reni , glandolo a pepsina) poiché dalle 
ricerche sperimentali del Perl e dalle osservazioni cliniche è risaputo, che 
spesso grandi perdite di sangue si traggono dietro simigliaci degenerazioni 
adipose. Le degenerazioni grasse nel cuore sono state già descritte dal 

Virchow, Birch-Hirschfeld 2 ) e Kidd 24 ). 

Anche 1’ esame microscopico degli organi non ha menato ad alcun risul¬ 
tato , perchè fino ad ora si è trattato solo di note isolate e forse acciden¬ 
tali. Così il v. Buhl 25 ) trovò in una osservazione un aumento delle anze va- 
sali dei capillari cutanei, aumento dei loro nuclei e degenerazione amiloide 
degli stessi , se non che l’osservazione ha perduto molto del suo valore 
quando si è saputo, che il relativo ammalato soffriva di una eruzione cuta¬ 
nea; e il v. Buiil istesso non si potè decidere a mettere in diretta relazione 
1’ emofilia con 1’ alterazione vasale. 

In una osservazione comunicata dal Forster *•), il Birch-Hirschield tiovo 
nei capillari e vasi di transizione ingrossato l'endotelio, i suoi nuclei tumefatti 
e depositi granulosi nel loro protoplasma. Anche il disegno dell endotelio, 
nei preparati trattati col nitrato di argento, mostravasi di una sorprendente 
irregolarità, disordinato, e qua e là tra nelle cellule endoteliali si scoprivano 
delle larghe lacune. Devesi espressamente notare, che il Bjrcii-Hirschfeld 

si è astenuto da ogni interpetrazione del reperto. 

Il Kidd 24 ) descrive infine nei piccoli vasi del tessuto cellulare sottocu¬ 
taneo un lussureggiamento delle cellule endoteliali e nelle piccole arterie una 
tumefazione idropica della muscolare con proliferazione dei nuclei muscolari. 

Tutte le teorie, che sono state emesse intorno alla natura della ma¬ 
lattia, non sono altro che ipotesi. La quistione si raggira principalmente 
a vedere, se qui si ha che fare con una malattia del sangue o dei a asi san¬ 
guigni ovvero con entrambe ad un tempo. Si potrebbero a tutta prima spie¬ 
gare i fenomeni morbosi con una abnorme permeabilità e fragilità dei più 
sottili vasi sanguigni, alla quale viene ad aggiungersi una morbosa costi¬ 
tuzione del sangue , che si rende manifesta a preferenza con la forma¬ 
zione di trombi molli e poco resistenti. Tra le possibilità schierasi anche 
la supposizione dell’ Immermann , che in alcuni casi esista un aumento della 
massa sanguigna, la quale cerca di tratto in tratto di aprirsi un varco al 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. H 
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difuori mediante emorragie spontanee. Deve aggiungersi ancora, che le sup¬ 
poste alterazioni vasali si limitano quasi esclusivamente ai capillari ed ai 
vasi di transizione, dappoiché le emorragie arteriose spontanee non sono state 
osservate quasi mai. Siccome finora non si è riuscito di dimostrare micro¬ 
scopicamente alterazioni costanti dei vasi sanguigni, così trattasi con probabi¬ 
lità di particolari alterazioni chimiche della parete vasale, le quali producono 
una anormale permeabilità per i corpuscoli rossi del sangue, una straordi¬ 
naria lacerabilità ed una grande tendenza al divaricamento delle avvenute 
aperture. Rimane a dimostrare se oltre a ciò vi siano in giuoco anche in¬ 
fluenze vasomotorie. • 

VI. Prognosi. Il prognostico della malattia è, sotto tutti i rapporti 
grave. Bisogna stare ogni momento in guardia contro inopinate emorragie, 
senza essere autorizzati a sperare di opporsi alle emorragie con successo. Non 
si è nemmeno in grado di impedire la recidiva delle emorragie. Secondo la 
sede di esse la prognosi può divenire ancora più grave, per cui sono da 
temersi in particolar modo le abbondanti emorragie nel sistema nervoso centrale. 

VII. Terapia. Si è molto ventilata la questione del modo onde opporsi 
alla diffusione della emofilia. Il mezzo più efficace di combatterla sarebbe 
quello di impedire per legge il matrimonio cogli emofiliaci ; laonde, secondo 
quel che si è discusso innanzi, dovrebbe essere vietato il maritaggio special- 
mente alle donne appartenenti a famiglie emofiliache , anche quando esse 
sieno immuni dalla malattia. Se non che coi paragrafi di legge non si può 
d’ordinario conchiuder molto, dove entra in gioco il capitolo dell’amore. 

Un riguardo speciale richiede il metodo di vita degli emofiliaci ; i quali 
debbono, innanzi tutto, evitare severamente ogni occasione di ferimento. Entra 
in questa categoria anche il servizio militare. Com’ è agevole a intendersi, 
negli emofiliaci bisognerà guardarsi, quanto più è possibile, da ogni opera¬ 
zione chirurgica ancorché questa sia apparentemente di poca importanza. 

In una emorragia già avvenuta non ci è molto a sperare dai mezzi in¬ 
terni ; il migliore effetto potrebbe ottenersi dalle alte dosi di segala cornuta 
o di ergotina, per cui quest’ ultima sarebbe opportuna di usarla in forma di 
iniezioni sottocutanee in vicinanza del luogo sanguinante. Ma devesi badare 
di chiuder subito con un empiastro adesivo 1’ apertura della puntura o di 
comprimerla lungo tempo col dito. Tra gli emostatici locali il percloruro di 
ferro, il ferro rovente, il tamponaggio, la compressione, e sotto date circo¬ 
stanze la legatura del tronco arterioso principale, potrebbero dare arra del 
miglior successo. Così I’Hèmard 18 ) descrive una osservazione, nella quale solo 
la legatura della carotide comune riuscì in un emofiliaco a ristagnare una emor¬ 
ragia prodotta dalla estrazione di un dente. Innanzi tutto non bisogna di¬ 
menticare un importante precetto, di tener situato 1’ arto sanguinante quanto 
più in alto è possibile , il che sotto certe circostanze è bastato senz’ altro 
a frenare 1’ emorragia. 

Se la quantità di sangue perduto è abbondantissima, si farà il tentativo 
di ovviare alla morte per dissanguamento mediante l’iniezione di sai di cucina, 
come si è già praticato con successo (Perl). La residuale anemia si com¬ 
batterà mercè vitto leggiero e nutriente e mercè 1’ uso prudente di leggieri 
preparati di ferro. 

Non si posseggono mezzi sicuri per impedire la recidiva delle emor¬ 
ragie. WiCKHAM Legg 2o ) pretende di aver ottenuto in un caso miglioramento 
dall’uso del percloruro di ferro. Si sono raccomandati anche all’uopo gli acidi 
minerali , lo zucchero , 1* acetato di piombo e le grandi dosi di solfato di 
sodio e di solfato di magnesio. 

Se le emorragie spontanee si annunziano con stati congestivi, si ordinerà 
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r assoluto riposo del corpo, si eviteranno tutte le vivande e bevande ecci¬ 
tanti, e si procurerà una moderata derivazione sugl’intestini. In qualunque 
circostanza bisogna rinunziare alle sottrazioni sanguigne artificiali^ alle quali 
alcuni ammalati ricorrono, poiché non si può prevedere se si e in grado 
di ristagnare il flusso di sangue procurato artificialmente. 

Le donne emofiliaehe nel tempo della mestruazione debbono guardare 1 
letto, e se per caso le emorragie avvengono durante la gravidanza, secondo il 
Kehrer, si dovrebbe ricorrere all’aborto artificiale, o al parto anticipato. 

Deve menzionarsi ancora che bisogna guardarsi dall’apertura dei grandi 
ematomi cutanei, perchè il sangue rimane in essi fluido per lungo tempo e 
possono quindi sorgere in campo profuse emorragie. Col semplice riposo del 
letto gli stravasi sanguigni sotto la cute e le emorragie articolari sog ìono 


rapidissimamente scomparire. 
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Pavone . 


Emoftalmo, sangue all’ occhio ( da al jia sangue ed òfòal\>. 0 Z occhio ) 

chiamasi quello stato morboso , caratterizzato dal versamento di sangue 
negli spazi! liberi dell’occhio, specialmente nella camera anteriore o nel d 
torno del bulbo, ed in particolar modo nel tessuto connettivo deli orbita e 
nel molle tessuto cellulare sottocutaneo delle palpebre. Si distingue quindi 
un emoftalmo esterno ed un emoftalmo interno. Il primo -dica ap¬ 
punto la diffusione del sangue stravasato negli organi esterni cioè > neg 

organi protettori del globo oculare, ai quali deve aggiungersi m questo caso 
a/ebe tutto il rivestimento congiuntivaie del medesimo la 
del bulbo, mentre il bulbo istesso si appalesa per tutto il resto inalterato 
e libero specialmente da ogni stravaso sanguigno L Emoftalmo mtei» b 
gnifica una emorragia nella camera anteriore o nel corpo vitreo. Spessissimo 

trovansi uniti entrambi gli stati. 

Noi tratteremo prima dell’ emoftalmo esterno . 
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Questo si origina o spontaneamente o per trauma. Un emoftalmo 
esterno spontaneo o colpisce la congiuntiva del globo oculare e relativa¬ 
mente il tessuto sotto-congiuntivale, nelle maglie del quale il sangue si ef¬ 
fonde distaccando la congiuntiva dal globo oculare in forma di un tumore 
con tinta sanguigna e negl’estremi gradi producendo una vera chemosi san¬ 
guigna ; o colpisce il tessuto cellulare retro-bulbare donde il sangue viene 
diffondendosi in avanti , ovvero , ma certo più di rado , il tessuto sottocu¬ 
taneo delle palpebre, o pure palpebre e congiuntive od anco tutte e tre le 
nominate regioni. Possono eziandio partecipare alla suffusione sanguigna le 
vicine parti della cute della fronte e del volto. In generale però gli spon¬ 
tanei stravasi di sangue nei dintorni dell’ occhio sono raramente di una 
estensione così notevole , ordinariamente invece in un sito più o meno cir¬ 
coscritto della congiuntiva del bulbo, più frequentemente nel lato temporale 
che nel nasale e talora anche negli emisferi superiori, trovansi una o più 
ecchimosi confluenti , ovvero più macchie sanguigne , estese ad una grande 
superficie di 1 — 8 o più centimetri quadrati, rosso-chiare, di rado rosso¬ 
scure, irregolari , le quali appena alterano il livello della congiuntiva e si 
arrestano nettamente per lo più sul bordo corneale. 

Le cagioni dell’emoftalmo esterno spontaneo sono in parte ancora 
sconosciute , sembra per altro in tutte le circostanze trattarsi di una vera 
lacerazione dei vasi con fuoriuscita di sangue e non già per avventura di 
una diapedesi. Frequentissimamente può esserne origine una malattia delle 
pareti vasali , forse qual fenomeno parziale di una degenerazione generale 
del sistema vasale , come forse avviene nelle persone avanzate , disposte 
alle apoplessie, negl’individui pletorici, o nella soverchia pienezza dei vasi 
prodotta da vizi valvolari cardiaci. Inoltre V emoftalmo esterno può essere 
determinato da stasi sanguigne momentanee o di lunga durata, come quello 
che deriva da difficoltato deflusso del sangue venoso prodotto dalla tosse . 
dallo starnuto, dagli atti di vomito, dal parto, dalla contrazione addominale 
nella difficile evacuazione , dal sollevare e portare gravi pesi ecc. Anche 

nella morte per soffocazione ed in quella per impiccamento ha luogo sotto la 

congiuntiva uno stravaso sanguigno. 

Noi naturalmente prescindiamo qui dalle ecchimosi della congiuntiva , 

perche esse sono un comunissimo fenomeno nei diversi processi infiamma- 

torii, specialmente in alcune forme di catarro congiuntivale, nella blenorrea, 

della congiuntiva , ecc. In quasi tutti i casi appartenenti alla categoria in 

discorso manca in generale qualsiasi sintonia d’infiammazione o di altra 

malattia del bulbo e 1’ unica anormalità visibile è il fatto emorragico apo¬ 
plettico. 

Le emorragie spontanee del tessuto cellulare orbitale, che migrando in 
avanti costituiscono un emoftalmo esterno, sono per lo più da attendersi 
nel cavo oculare in seguito di affezioni aneurismatiche o in altre malattie 
vasali, ma esse appartengono senza dubbio alle più rare contingenze mor¬ 
bose. Può accadere piuttosto che un trauma abbia per effetto una emorragia 
orbitale e che dopo qualche tempo lo stravaso faccia la sua apparizione in 

avanti o rappresenti cosi apparentemente uno spontaneo ecchimoma subcon¬ 
giuntivale. 

La diagnosi differenziale tra una emorragia congiuntivaie reale ed una 
sintomatica, dipendente cioè da una emorragia orbitale e che si estende in 
forma degli ascessi per congestione , è per lo più facile a stabilirsi , dap¬ 
poiché in quest ultima la sede della malattia nell’orbita è indicata con grande 
verosimiglianza e quasi con certezza, ordinariamente, anche da un esoftalmo, 
che talora è di alto grado, indi da una dolorabilità, spesso rilevante, alla 
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pressione del bulbo verso il di dietro della cavità oculare, forse anche da un 
certo disordine di mobilità verso il lato ove l’apoplessia è visibile, ed infine 
anzi, possibilmente, da alcuni caratteri oftalmoscopici (papilla da stasi). 

Se 1’ emoftalmo esterno è prodotto da un trauma , esso per lo più si 
presenta sotto una forma che ne rivela facilmente 1’ origine , in quanto lo 

stravaso occupa una maggiore superfìcie. 

Le lesioni, che dànno luogo all’emoftalmo esterno sono molto più fre¬ 
quentemente i colpi contundenti portati sull’occhio (pugno sul viso, contusioni 
di altra natura) anzi che le offese che interessano la continuità dei tessuti. 
Fra queste ultime i processi operatorii di ogni specie debbonsi mettere in 
prima linea. L’asportazione di un calazio p. e. non di rado e seguita da 
suffusione sanguigna, che rimane per lungo tempo. Nell’ emoftalmo trauma¬ 
tico s’ incontra talora un sì considerevole stravaso sotto la congiuntiva del 
bulbo, che quest’ultima si solleva in una maniera molto notevole dal globo 
oculare e raffigura una vera chemosi sanguigna. Per ulteriori dettagli sul 
riguardo si consulti l’articolo occhio (lesioni traumatiche dell ). 

Nell’ emoftalmo interno ha soprattutto una grande importanza la com¬ 
parsa di una raccolta sanguigna nella camera anteriore , Hyphàma od 
Hyppoàna (da hi:o ed atya) ; e poi l’effusione di sangue nell’interno del 
corpo vitreo. Le emorragie della retina e della coroidea solo nel più largo 
senso della parola possono entrare nel campo dell’emoftalmo, ond’è che le 

stesse possono qui essere trasandate. 

Le emorragie della camera anteriore e del corpo vitreo sono egualmente 

o la conseguenza di traumi (urto , colpo con corpi ottusi , commozione del 
tavolato osseo dell’orbita, ferite penetranti, accidentali e chirurgiche) e noi 
ne discorreremo nel capitolo occhio (lesioni traumatiche dell), ovveio 
esse si originano spontaneamente. 

L’ipoema spontaneo si osserva talora negli occhi operati, dopo che la 
ferita chirurgica è guarita da lungo tempo e non si può quindi avere il so¬ 
spetto che il sangue derivasse dall’operazione. Essa è sempre un segno sfa¬ 
vorevole per l’ulteriore esito dell’occhio operato, la cui nutrizione e alloia 

profondamente alterata. 

Ma eziandio negli occhi non operati, sebbene alquanto di rado, ha luogo 
l’ipoema spontanea. L’A. di questo articolo ebbe ad osservale un caso spe¬ 
ciale di glaucoma in una donna di circa 50 anni, in un occhio della quale 
(prima di essere operata) gli attirò la maggiore attenzione una ipoema che 
s’ingrossava di tratto in tratto e poi diminuiva di nuovo, senza scomparii e 
giammai completamente. Il sangue sembrava scaturire dall angolo supeiioie 
esterno della camera anteriore, ed egli vide frequentemente da questo punto 
cadérne giù sul fondo di essa alcune goccie a mo’ di stelle cadenti e quasi 
sempre gli riuscì di riprodurre questo mirabile fenomeno mercè leggerissima 
pressione digitale. Se si premeva solo dolcemente col dito in alto sull oc¬ 
chio, subito parecchie goccie di sangue scendevano giù, di maniera che Fi- 
poema ne era notevolmente accresciuto e dopo alcune ore la quantità del 
sangue tornava a scemare di molto, ma non scompariva mai del tutto, sino 
a che l’occhio non venne operato. E solo dopo che fu dall’autore eseguita liii- 
dectomia, cessò lo stillicidio di sangue, e l’hyòphema si dileguò per sempre. 

Quale complicanza delle malattie infiammatorie che interessano special- 
mente la sezione anteriore del bulbo, l’Hyphorna si verifica qua e là, ora in 
compagnia dell’ipopion ora senza di esso. Anche le emorragie degli spazii 
posteriori dell’ occhio possono diffondersi in avanti e costituire un Hyphàma. 
Ed. Jager descrisse e disegnò un caso di stravaso sanguigno nel canale del 
Petit, I tumori dell’iride dànno ancora occasione, in rari casi, airHyphòma 
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(tumori sanguinanti). Del resto le emorragie spontanee della camera sem¬ 
brano trarre la loro origine molto più frequentemente dai vasi del corpo ci¬ 
liare e forse con maggior frequenza ancora del plesso venoso del Leber, che 
non dai vasi dell’ iride. 

Le emorragie spontanee della camera anteriore solo in rarissimi casi 
hanno importanza per la loro quantità, al contrario esse mostrano una maggiore 
stabilità ed ostinatezza ; prima di essere riassorbite se ne passa sempre un 
certo tempo, e spesso non si riesce ad ottenerne l’assorbimento. 

I coaguli sanguigni nel campo pupillare simulano frequentemente una 
cataratta, la quale allora può essere esclusa mercè l’esame coll’illuminazione 
laterale. 

Le emorragie del corpo vitreo, surte spontaneamente , in generale 
sono relativamenre più frequenti di quelle della camera anteriore, ma esse 
costituiscono di rado un emoftalmo riconoscibile ad occhio nudo, quando spe¬ 
cialmente sono situate molto innanzi ed in prossimità della superficie poste¬ 
riore della lente ; ma invece financo le più abbondanti emorragie del corpo 
vitreo non possono scoprirsi che per mezzo dell’oftalmoscopio. 

Le emorragie del corpo vitreo derivano il più delle volte dai vasi del 
tratto coroideo, specie del corpo ciliare. In rari casi un grande stravaso re¬ 
tinico si apre un varco attraverso la ialoidea e si svuota nel corpo vitreo. 
Si sono ugualmente osservati sollevamenti del corpo vitreo mediante stravasi 
diffusi in forma di guscio. 

Le emorragie spontanee complicano le intense infiammazioni del corpo 
vitreo o della coroidea , ovvero le precedono. Ma avvengono pur raramente 
senza che una infiammazione sorga in campo nè prima nè dopo. In un caso 
di L. Rydel si manifestò una colossale emorragia del corpo vitreo solo in 
seguito di un forte raffreddamento ed una bagnatura. 

Per quanto altro riguarda l’emoftalmo, come le sue metamorfosi, la sua 
importanza clinica ed il suo trattamento ecc., noi possiamo dispensarci dal 
parlarne in questo luogo, dappoiché, queste condizioni, nell’origine spontanea 
di questo stato dipendono dalla malattia fondamentale, ma nell’origine trau¬ 
matica si tratteranno nell’art. occhio (lesioni traumatiche dell’). 

Solo ci sia concesso di far qui ancora alcune osservazioni relative al- 
l’ipoema ed alle emorragie del corpo vitreo, non che di stabilire alcune vedute 
terapeutiche nello emoftalmo. 

II sangue nella camera anteriore è sempre un contenuto anormale e la 
nutrizione dei tessuti non può procedere regolarmente fino a che l’umore 
acqueo viene da esso respinto. Nell’emoftalmo di origine direttamente trau¬ 
matica il riassorbimento del sangue avviene per lo più con alquanta rapi¬ 
dità, solo eccezionalmente esso si prolunga di più, quando la ferita ha pro¬ 
dotte gravi lesioni degli organi intermedii e si sono stabiliti stati degenerativi 
di lunga durata. 

Così l’autore vide completamente riassorbito un emoftalmo avvenuto in una 
grave distruzione delle due palpebre per l’imposta di una finestra, mentre 
egli era occupato a riunire con sutura la ferita delle palpebre lacerate e con¬ 
tuse. Il riassorbimento avvenne sotto i suoi occhi, cioè nello spazio di un’ora. 

Quando lo stravaso sanguigno nella camera è spontaneo , specialmente 
allorché il medesimo si è formato qualche tempo dopo un’operazione chirur¬ 
gica, esso suole durare comunemente molto a lungo pria che il sangue ve¬ 
nisse assorbito e soprattutto negli stati glaucomatosi il riassorbimento si 
compie con insolito ritardo. Il sangue rimane per lungo tempo fluido e dopo 
avvenuto il riassorbimento totale o parziale accade, che i grumi coagulati nel 
campo pupillare, nell'iride o nella capsula anteriore, vi rimangono od ingom- 
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brano l’intera pupilla. Se non che le istesse masse che occludono la pupilla, 
rapprese quasi in forma di una membrana sanguigna ,. possono scomparire 
ancora del tutto per assorbimento, quando non sono di data troppo antica. 

Si vede allora ridursi in frammenti il coagulo, distaccarsene alcuni pezzetti 
a come nuotanti nell’acqua della camera muoversi verso la periferia ed infine 
sparire. Così io vidi frammenti di sangue nelle singole fasi del movimento 
di progressione in avanti verso l’insenatura della camera, passare dal campo 
pupillare sulla metà nasale dell’iride nella zona marginale della pupilla, 
poscia in mezzo della estensione nasale dell’iride, più tardi proprio nell’an¬ 
golo interno ed alla fine scomparire del tutto. Queste osservazioni che io 
feci anche rispetto ad altri oggetti solubili nella camera anteriore (ammassi 
di catara tte rammolliti , precipitati grigi e grumosi della parete posteriore 
delle cornee sporgenti nel lume della camera) confermano bellamente la dot¬ 
trina del Leber circa il luogo dello scolo dell’ Humor aqueus. 

Riguaodo alla terapia dell’ ipoema bisogna tenere presente , che allo 
scopo di favorire il riassorbimento del sangue non occorre altro che attirare 
ed aumentare le condizioni fisiologiche dell’assorbimento ordinario. Siccome 
l’umor acqueo trova il suo deflusso nell’ angolo della camera anteriore, non 
già per diretta comunicazione con vasi linfatici quivi esistenti per avventura, 
e forniti di stremi aperti, ma per filtrazione e diffusione nei vasi che 
qui si trovano (Leber), così il compito della terapia si è quella di aumen¬ 
tare le condizioni della filtrazione. Rispetto a quest’ultima s’intende chia¬ 
ramente a priori, che quando qualche cosa dev’essere filtrata, la pressione 
nel luogo ove si trova il liquido da filtrarsi deve essere maggiore che nel 
luoo-o dove il filtrato deve pervenire. Occorre quindi che la pressione della 
camera sia normalmente mantenuta più alta che la pressione dei. vasi , nel 
dintorno di essa, dobbiamo cioè, quando dall’umore della camera si vogliono 
filtrare sostanze abnorme (fino a che le medesime non sono atte alla diffu¬ 
sione) aumentare artificialmente la pressione della camera o di¬ 
minuire la pressione vasale. Questo scopo, si raggiunge nella maniera 

più semplice con un placido mezzo, coll’atropina. 

Secondo gli anteriori (Adolf Weber) e recenti esperimenti (Holtzke ed 

altri) come sulla base di osservazioni cliniche mie proprie e di altrui (Schna- 
BEL Knapp’s Archiv 1885) sembra assodato, che tutt’i rimedi midnatici, in 
specie 1’ atropina , accrescano la pressione nella camera anteriore. Il che e 
sufficiente ad imprimere un nuovo impulso al processo di filtrazione che si 
effettua per la via della corrente acquea della camera ed in conseguenza ai 
riassorbimento del sangue o di altre abnormi sostanze atte a filtrare, sciolte 
o solubili nella camera anteriore. Quando noi adunque adoperiamo 1 atropina 
nell’ipoema, combattiamo non solo una indite che esiste o che può temersi 
qual conseguenza dello stravaso sanguigno e della, stessa cagione che ha de¬ 
terminato l’ipoema, ma esercitiamo ancora una diretta azione sull abnorme 

contenuto della camera promuovendone il riassorbimento. 

Un processo operativo è indicato sol di rado nell ipoema e certo piu 
frequentemente neH’emoftalmo traumatico che nello spontaneo, tutte le vo te 
cioè che un ipoema rimane ostinatamente inalterato per lungo tempo, senza 
nè crescere nè diminuire. SI pratica allora la puntura della camera con la 
lancetta verso la periferia. Questa operazione può essere piena di successo 
ma può anche fallire , in quanto il sangue vi si raccoglie di nuovo. Tale 
eventualità è da temersi ancora più nell’ipoema spontaneo nel qua e .in con¬ 
seguenza la paracentesi della camera è molto più controindicata, Nellipoema 
spontaneo trattasi per lo più di processi degenerativi ne vasi, i quali .sotto 
l’influenza dell’abolizione totale della pressione intraoculare vengono lacerati 
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facilmente. In ogni modo si lia qui una differenza di pressione favorevole ai 
vasi e sfavorevole alla camera , la quale condizione viene aumentata dalla 
puntura, di maniera che colla paracentesi viene ad essere ostacolata ancor 
più la filtrazione e quindi il riassorbimento. In tali circostanze , eziandio 
quando la camera è presso a poco ripiena interamente di sangue, converrà 
astenersi da qualsiasi puntura. 

I dettagli del trattamento debbono essere trasandati qui, dove non si tratta 
che di discutere i principii fondamentali della terapia. 

Fra i mezzi incruenti è degno di essere menzionato sul riguardo an¬ 
che il massaggio dell’occhio, che non sembra irrazionale nell’ipoema , in 
quanto che non esiste alcun sintoma d’irritazione e d’infiammazione, nè la 
comparsa di essa è facile a temersi. Non è punto chiara qui la maniera di 
agire del massaggio , anzi sembra enigmatica , dappoiché come si sa , esso 
produce un rammolimento del bulbo, una ipotonia, mentre pel riassorbimento 
del sangue è necessario un aumento di pressione nella camera. Se non che 
tal contradizione può forse esser tolta di mezzo, quando si pensa, che qui 
sembra richiedersi solo un relativo aumento di pressione, cioè uno stato di 
pressione vasale relativamente più basso. Ed è questo che produce il mas¬ 
saggio. Or sebbene ci possa apparire oscura ancora la ragione di quanto 
vediamo accadere innanzi ai nostri occhi nel massaggio, pure non è da met¬ 
tere in dubbio il fatto , che mercè di esso viene accelerato il deflusso del 
sangue e quindi favorito il riassorbimento delle sostanze anormali. Dove quindi, 
in generale può farsi assegnamento ancora sul riassorbimento , dove un 
lieve aumento dello scambio della materia è capace di effettuirlo , quivi il 
massaggio trova il suo posto. 

II massaggio quindi è indicato — più ancora che nell’ipoema — nello 
emoftalmo esterno, nell’ecchimoma sub-congiuntivale, nella chemosi sanguigna, 
nella intensa suffusione delle palpebre e della congiuntiva : dove suole agire 
a preferenza facendo scomparire ostinati stravasi sanguigni di lunga durata 
od almeno affrettandone la scomparsa. 

Un mezzo già usato dai vecchi medici e del quale anche oggi si fa uso 
nell’ emoftalmo esterno è 1’ arnica montana in forma di tintura , la quale 
viene impiegata per compresse (tint. di arnica montana 5,00, spirito di la¬ 
vanda 50,00). Si può ugualmente adoperare, ma con certa precauzione, un 
semplice cataplasma freddo neiremoftalmo esterno traumatico di recente data 
od anche spontaneo, ovvero compresse di acqua saturnina di una soluzione 
al 1—2 °/ 0 di zucchero di saturno (non acque del Goulard). 

Pavone. Klein. 

Emoglobinuria. Chiamasi emoglobinuria 1’ eliminazione della sostanza 
colorante del sangue sciolta nella orina con la totale assenza dei corpuscoli 
rossi del sangue o con un numero relativamente piccolo di essi , per guisa 
che lo aspetto sanguigno dell’orina non può essere spiegato per mezzo degli 
stessi. 

La sostanza colorante del sangue che qui si trova non è sempre la 
emoglobina inalterata , ma frequentemente la metemoglobina , anzi secondo 
I’Hoppe-Seyler nella orina fresca, non putrefatta non deve in generale, salvo 
casi rarissimi, trovarvisi in soluzione 1’ emoglobina libera, cioè non unita a 
corpuscoli sanguigni, ma solo la metemoglobina, per cui lo stato mor¬ 
boso in discorso dovrebbe più giustamente distinguersi col nome di mete- 
moglobinuria (vedi ematuria). Ciò non pertanto esiste uiUnumero d’in¬ 
dubitabili osservazioni circa la presenza nella orina di emoglobina inalterata 
soia od unita alla metemoglobina. 


EMOGLOBINURIA 


113 


L’orina nella emo- o metemoglobinuria ha un colorito rosso o rosso-bruno, 
persino nerastro, ed ha non di rado un aspetto di lacca. Con la ebollizione 
forma un coagulo rugginoso come un liquido contenente sangue. Per ricono¬ 
scere questo stato e distinguerlo della ematuria giova la pruova della 
sostanza colorante del sangue, mentre il microscopio o non fa vedere affatto 
corpuscoli rossi o solo in piccolissimo numero che non ha rapporto alcuno 
colla colorazione della orina. In luogo di essi si rinvengono frequentemente 
all’ esame microscopico degli ammassi rossicci friabili, provenienti dai gra¬ 
nuli della sostanza colorante del sangue. 

La pruova della materia colorante del sangue si pratica secondo i me¬ 
todi descritti nella Ematuria (vedi pag. 35). La metemoglobina si lascia 
specialmente riconoscere allo spettroscopio mediante tre strisce di assorbi¬ 
mento, delle quali è soprattutto caratteristica la striscia in rosso tra le 
linee C e D, più vicina e C. Coll’aggiunta di soluzioni alcaline riduttive, 
per es. solfuro di ammonio, il colorito si cambia in un rosso più bello e 
vien così rigenerata 1’ emoglobina : questo cambiamento succede meglio, ma 
con maggior lentezza, mediante la putrefazione. E si riconosce che è avve¬ 
nuta alle due strisce di assorbimento caratteristico, per l’ossiemoglobine che 
si ottengono dopo avere agitato all’ aria 1’ orina diluita sufficientemente con 


l’acqua. 

Se 1’ orina esce già putrefatta dalla vescica o è caduta in putrefazione 
col rimanere a lungo, nel recipiente, allora coll’esame spettroscopico si rin¬ 
viene naturalmente subito l’ossiemoglobina (Hoppe-Seyler). 

L’Emo- (metemo)-globinuria è stata osservata conia massima fre¬ 
quenza, oltre che in seguito ad iniezioni nel sangue di emoglobina disciolta, 
dopo processi sperimentali che producono una rapida dissoluzione dei cor¬ 
puscoli rossi del sangue (“ citemolisi „) con diffusione di emoglobina nel plasma 
sanguigno. Tali processi sono : la trasfusione di sangue estraneo, od anco 
di solo siero estraneo, l’iniezione di acqua pura, di glicerina di sali biliari nel 
sangue, nonché l’introduzione di un gran numero di veleni sia per diretta inie¬ 
zione nel torrente circolatorio e sotto la cute, sia per introduzione nell’ ap¬ 
parecchio digestivo in dosi sufficientemente grandi (idrogeno arsenicale ed 
antimoniale, acido solforico, acido idroclorico, acido pirogallico, idrogeno sol¬ 
forato, neftolo, fenolo, etere, tintura di jodo, clorati, tolnilendiamina, veleno 
di funghi eco.). La si è osservata inoltre in seguito di estese scottature 
e di gravi malattie infettive (scarlattina, tifo, malaria, ittero pernicioso) 
e infine quale una affezione a sè di corso cronico, dove non continuamente, 
ma di tratto in tratto, viene emessa una orina contenente emo- (metemo-)glo- 
bina. È questa 1’emoglobinuria intermittente o periodica (parosistica), la 
quale, sebbene fosse stata già veduta da precedenti osservatori, pure per la 
prima volta fu riconosciuta nella sua natura dal Dressler nell’anno 1854, 
mercè la dimostrazione della materia colorante del sangue, nell assenza dei 
corpuscoli rossi. Seguì poscia una serie di altre comunicazioni, specialmente 
di autori inglesi (Harley, Pavy, Gull ed altri), alle quali, in questi ultimi 
tempi, dopo che si è richiamata l’attenzione su questa malattia, si sono 


aggiunte osservazioni sempreppiù numerose e più esatte. 

Questa periodica Emo- (m etemo-)globin uria è caratterizzata, come 
esprime il nome istesso, dalla emissione accessionale di una orina 
più o meno oscura, contenente in soluzione sostanza colorante 
del sangue „ la quale non contiene poi nessuno o solo pochissimi ed isolati 
corpuscoli rossi. Gli accessi sono frequentemente preceduti da freddo feb¬ 
brile con consecutivo calore , e si sono avute temperature sino a 40 0. 

e più. Gl’ infermi contemporaneamente si lagnano di dolori trafittivi alla 
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schiena, al sacro, che s’irraggiano da questi punti verso le cosce, e mostrano 
di frequente un colorito pallido, poscia cianotico, delle punta delle dita, dei 
piedi, degli orecchi eco. Si è osservato pure in essi una tendenza allo sba¬ 
diglio, oppressione , nausea, con dolori negi’ipocondrii, ed in alcuni casi si 
sono osservati dolori nevralgici. Non di rado si riscontra anche una lieve colo¬ 
razione itterica della membrana mucosa ed anche della cute. Al calore febbrile 
tien dietro un sudore, con alleviamento di tutte le sofferenze subbiettive. 

L’orina contiene, oltre la materia colorante amorfa sciolta o ridotta in 
forma granulosa, qua e là anche materia colorante del sangue cristallizzata, 
cilindri jalini e granulosi , non di rado pure ossalato di calce in grandis¬ 
sima copia. Terminato l’accesso, l’orina diviene sempre più chiara, sino a 
che in ultimo non si ravvisa più in essa alcuna sostanza colorante del san¬ 
gue, ma solo ancora l’albumina, la quale va finalmente anche a scomparire, 
dopo l’elasso di più ore o pochi giorni. Come 0. Rosenbacii ha osservato, 
la particolare escrezione di sostanza colorante del sangue è preceduta eneo 
in principio dell’accesso da una semplice escrezione di albumina. 

Il Leube trovò durante l’accesso in un caso un fermento diastatico 
nella orina. 

Negli organi interni, al di fuori di una tumefazione del fegato e della 
milza, che del resto non è costante, non si riscontra ordinariamente alcuna 
anormalità, che potesse mettersi in relazione con la malattia, e negl’inter¬ 
valli fra gli accessi i pazienti o non mostrano nulla che dia all’ occhio , o 
solo un’anemia o debolezza di maggiore o minor grado. 

La durata di questi accessi varia da mezz’ora sino a parecchie ore. 
La sua comparsa non permette ordinariamente di stabilire un tipo determi¬ 
nato e la sua frequenza è ad ogni modo variabilissima. Nella stagione calda 
dell’ anno suole decorrere più a raro , anzi arrestarsi , mentre al contrario 
nell’ inverno si presenta più spesso. Questo fatto dipende apertamente dalla 
influenza del freddo sulla cute. Non solo tali pazienti sono in generale molto 
sensibili al freddo, ma l’azione del freddo può in essi provocare 
direttamente un accesso di emoglobinuria, ed in alcuni basta all’uopo 
già la semplice immersione delle mani e dei piedi nell’acqua fredda (0. Ro- 

SENBACH, EHRLICH, BOAS). 

Quale un altro momento occasionale debbonsì mentovare gli 
eccessivi sforzi muscolari nel camminare, mentre ogni altro lavorìo 
dei muscoli non produce lo stesso effetto (Fleisciier, Kast). Infine in rari 
casi gli accessi sono determinati immediatamente da una emozione o da 
eccessi. Secondo le osservazioni finora esistenti la malaria e la sifilide 
già sofferte rappresentano le principali cause disponenti della malattia. Un 
caso comunicato dal Saundby sembra indicare, che anche l’eredità può di¬ 
sporre al morbo. 

Sotto il rapporto etiologico è da osservare ancora, che fino ad ora 
la malattia si è mostrata molto più frequente nel sesso maschile che non 
nel sesso femminile, ciò che forse devesi attribuire alla circostanza, 
che il sesso maschile e più esposto alla influenza delle cause nocive dispo¬ 
nenti (sifilide) ed occasionali (raffreddamento , cammino sforzato). Forse la 
malattia passa inosservata anche nelle donne affette, o è disconosciuta e scam¬ 
biata con emorragie uterine mestruali o di altra natura, e si tien celata al 
medico od è inesattamente riferita. 

Ad eccezione dell’avanzata età nessun’altra epoca della vita n’è 
esente, è frequentissima negl’individui tra i 20—40 anni , ma si è osser¬ 
vata 1’emoglobinuria periodica anche nei bambini, e, sebbene più di rado, 
eziandio al di là del 50° anno di vita. 
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Il corso della malattia è sempre cronico, d’ordinario si protrae per 
anni o procede con alternative di miglioramenti e peggioramenti, ciò che 
dipende dal metodo di vita dei pazienti e dalla possibilità di difendersi contro 
le connate influenze nocive causali. Sull’esito fino ad ora non si sa nulla 
di sicuro. In alcuni casi si è parlato di guarigione , ma siccome gli ac¬ 
cessi caratteristici spesso fan sosta per lungo tempo , così è qui discuti¬ 
bile, se siasi trattato veramente di una guarigione durevole, tanto più che 
gli ammalati dopo l’accesso si sottraggono frequentemente alla osservazione. 
Anche 1’ esito mortale quale immediata conseguenza della emoglobiuuria 
periodica non è stato finora osservato. Si hanno in tutto sul riguardo tre 
soli rapporti di autopsia del Murri, che si riferiscono a tali malati, uno dei 
quali da sei mesi prima della morte non aveva avuto più emoglobiuuria, ed 
in cui la sezione, oltre la tisi ed un’antica sifilide, rivelò una dislocazione 
del rene destro ed una infiltrazione giallo-rossiccia sino al nerarstro degli 
epiteli renali della sostanza corticale. Nel secondo paziente , eh' era morto 
improvvisamente, si trovò, nei reni iperemici, tumefazione degli epiteli e de¬ 
generazione amiloidea (dei glomeruli ?). Il terzo ammalato, che aveva soffeito 
sifilide ed emoglobiuuria periodica e si era guarito da entrambe merce il 
mercurio, morì poscia di pneumonite e meningite, accanto alle quali si trovo 
anche una leggiera nefrite. L’Eicjibaum comunica un quarto rapporto di au¬ 
topsia, ma esso riguarda un paziente che fino alla morte fu affetto da emoglo¬ 
binuria continua, non periodica. In quest’individuo a G7 anni si trovò, oltre 
ad un marasmo ed un’ idrope generale : “ ittero, nefrite parenchimatosa pig¬ 
mentale, induramento dei reni, ateroma della capsula adiposa del rene si¬ 
nistro, atrofia bruna e rossa del fegato, obliterazione della cistifellea, penco- 
lecistite cronica, iperplasia indurativa lienale, gastro-enterite cianotica, ero¬ 
sioni emorragiche del ventricolo, ipertrofia e dilatazione del cuore, endocar¬ 
dite aortica cronica atrofica bruna del miocardio, ecc. 

Anche negli animali è stata osservata remoglobinuria nelle stesse cir¬ 
costanze come nell’ uomo , cioè in una forma improvvisa , a preferenza nei 
bovini , in seguito, a quanto pare, di particolari condizioni di nutrizione, e 
quindi occasionata forse da certe sostanze tossiche, ed in una foima perio 
dica nei cavalli, perfettamente analoga alla descritta emoglobiuuria periodica, e 
conosciuta sotto il nomedi “ colica urinaria nera che rappresenta una . 
fazione assai più grave ohe quella degli uomini. Essa procede con paresi 
delle estremità inferiori e con emoglóbinuria ad accessi, con alterazioni^ e . 
l’apparecchio digestivo, respiratorio e circolatorio, e spesso in pochi giorni 
mena a morte. La sezione fa vedere edema dei muscoli affetti, intorbidamento 
granuloso, fragmentazione o degenerazione jalina delle fibre muscolari, san 
gue contenente emoglobina libera, del colore della lacca. I cavalli sono spe 
oialmente colpiti dalla malattia, quando, dopo più giorni di riposo nella stalla, 
vengono adoperati a faticosi servizii, soprattutto col tempo freddo, di guisa 
che anche qui i due suindicati momenti occasionali: azione del freddo e 
cammino sforzato, rappresentano una gran parte nella etiologia. 

Per quanto riguarda la patogenesi della (met-) emoglobinuria essa e 
chiarissima per quei casi, nei quali, a cagione dei sunnominati veleni (“ cite- 
molitici „) o di altri processi, ha luogo una oopiosa distruzione di corpuscoli 
rossi del sangue. L’emoglobinuria che si origina in queste condizioni e 
quella primaria ed. essenziale, sul cui ulteriore sviluppo specialmente le ricer¬ 
che del PONFICK hanno portato gran luce. Roinpesi quindi l’intimo rappoito 
tra il corpo dei corpuscoli rossi e l’emoglobina, in una prima maniera, di¬ 
sfacendosi le singole cellule in una quantità di piccole particelle e disper¬ 
dendosi come p. e. avviene in una scottatura. Questi frammenti sono tra- 
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scinati ancora per un pezzo lungo la corrente sanguigna, per sparire poi 
in parte come tali, in parte per subire una ulteriore metamorfosi, in quanto 
la sostanza colorante dei frammenti si separa dal sostrato e passa nel plasma. 
Ovvero in uua seconda maniera il corpo del corpuscolo rosso rimane in 
generale come un tessuto scolorato (“ ombra „ secondo 1 ’Ehrlich) dopo ohe la 
emoglobina si è da esso distaccata. 

In ogni caso, sia che l’emoglobianemia possa prodursi nell’ uno e nel- 
1’ altro modo , 1’ organismo può, fino ad un certo grado liberarsi dalla emo¬ 
globina sciolta circolante nel sangue, senza che ne derivi una emoglobinuria. 
Le scorie prodotte dallo sminuzzamento dei corpuscoli rossi sono in prima 
raccolte dalla milza, per cui si origina un tumore splenico acuto più 
o meno considerevole “ il tumore di milza spodogeno „ del Ponfick (oTtoòóc 
= scoria) sino a che non è terminato il consumo dei frammenti. La sostanza 
colorante libera sciolta nel plasma viene trasmutata dal fegato per la pre¬ 
parazione della bile e relativamente per la materia colorante di essa, donde 
si origina una ipercolia transitoria. Fino a. che dura il lavorìo di questi 
due organi, fegato e milza, per combattere 1’eccesso della emoglobina nel 
plasma, nessuna sostanza colorante del sangue passa nella orina. Non ogni 
emoglobinernia mena quindi necessariamente alla emoglobinu¬ 
ria, ma questa si manifesta solo quando quella ha raggiunta una determi¬ 
nata intensità, secondo il Ponfick ad un di presso quando la quantità della 
emoglobina libera supera la sessantesima parte della sostanza colorante del 
sangue, esistente in tutta la massa sanguigna. Colla ipercolia si spiega an¬ 
cora perchè nella emiglobinemia si presenta non raramente l’itterizia e tro¬ 
vasi nella orina sostanza colorante della bile, anche quando non 
esiste ancora alcuna emoglobinuria. Si può così intendere anche bene tanto 
l’albuminuria che precede la speciale emo- (metemo-)globinuria (Rosenbacii, 
Silbermann ) quanto la consecutiva albuminuria, con la quale termina 
l’accesso. Per effetto cioè dell’abbondante distruzione dei corpuscoli rossi, oltre 
la sostanza colorante trovasi in eccesso nel sangue una certa quantità di 
albumina, la quale viene eliminata colla orina (albuminuria ematogena). Si 
e ancor riguardata l’albuminuria qual conseguenza di una irritazione prodotta 
nei reni mediante la filtrazione della emoglobina. Se non che potrebbesi così 
ben spiegare l’albuminnria terminale, ma non quella che precede l’accesso. 

Se anche 1’ attività dei reni non è più sufficiente alla pronta elimina¬ 
zione della emoglobina e della sostanza colorante della bile, sorgono allora 
in campo diversi gravi disordini e stati morbosi, che debbonsi riferire a di¬ 
verse cause. Primamente per la distruzione di un gran numero di corpu¬ 
scoli rossi viene ad essere diminuito l’assorbimento dell’ossigeno e 
con ciò viene essenzialmente danneggiato tutto lo scambio della materia, non 
che la funzionalità degli organi più importanti. In realtà in ogni specie di 
citemolisi, segnatamente anche negli avvelenamenti, la dispnea e la cianosi 
appartengono ai primi sintomi che cadono sotto gli occhi. Secondariamente la 
soparazipne della emoglobina dal corpo dei corpuscoli sanguigni od il totale 
disfacimento di questi ultimi, determina senza dubbio alterazioni nella com¬ 
posizione chimica del sangue od almeno nella distribuzione delle varie so¬ 
stanze ai corpuscoli sanguigni ed al plasma. 

Nello stato normale i corpuscoli sanguigni contengono, oltre l’emoglo¬ 
bina, anche certi altri elementi, che nel plasma o non si trovano affatto o 
solo in tracce (soda, ferro, particolari corpi albuminoidi), ma nelle citemolisi 
passano in esso e spiegano poscia direttamente azioni venefiche, prescindendo 
da ciò, che a causa di tale alterazione di composizione del sangue, l’intero 
scambio della materia dev’ essere nuovamente danneggiato nella più seria 
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maniera. Già l’emoglobina istessa esercita come tale, quando circola libera¬ 
mente nel plasma, una serie di azioni nocive, come è stato dimostrato spe¬ 
rimentalmente da Al. Schmidt e dai suoi scolari. Essa discioglie i corpu¬ 
scoli rossi e provoca la formazione di fermenti fibrinosi (dai corpuscoli bian¬ 
chi ) donde derivano in secondo tempo estesi coaguli , stasi sanguigne ed 
emboli, insieme ad elevazioni termiche febbrili. Quale conseguenza dei di¬ 
sordini cireolatori! possono avvenire secondariamente ogni sorta di pro¬ 
cessi locali nei più diversi organi, segnatamente emorragie, infarti emorra¬ 
gici, ecc. Nei reni soprattutto deve oltracciò l’emoglobina col suo passaggio 
nella orina provocare fenomeni infiammatorii. 

Nel descritto modo si possono spiegare, come si è detto, la eraoglobi- 
nuria e tutti gli altri fenomeni che avvengono nei processi indubbiamente 
citemolitici. Per quanto riguarda Y emo globi nuria periodica, è stato 
ripetute volte dimostrato (Kussner, Ehrlich, Boas, Hkinemann) che anche 
in essa ha luogo un disfacimento di corpuscoli rossi ed un dissolvimento di 
emoglobina nel plasma sanguigno, cioè una emoglobinuria, e tanto per ciò, 
quanto per l’analogia con le forme di (met-) emoglobinuria prodotte artificial¬ 
mente è giustificato considerare anche questa emoglobinuria qual conseguenza 
di una pregressa citemolisi che già trovasi nel sangue , ma non di una 
precedente separazione della emoglobina, che compiesi consecutivamente solo 
nei reni e nella orina. Eccezionalmente ben potrebbe aver luogo una emo¬ 
globinuria nell’ultima maniera indicata, specialmente merce il consecutivo dis¬ 
solvimento nella orina dei corpuscoli rossi stravasati, p. e. per l’influenza 
dell’ossalato di calce, com’è stato dimostrato dal van Rossem, ma per i casi 
tipici di emoglobinuria periodica il primo modo di origine menzionato deve 
considerarsi come il solo più confacente. Qui l'emoglobinuria e primaria. A 
favore di ciò sta specialmente la prova offerta dall’ Ehrlich e Boas in 
un ammalato travagliato da questo morbo, che merce il raffreddamento 
(nel sangue delle dita allacciate) si generò una dissoluzione dei corpuscoli 
sanguigni ed una emoglobinemia Viene cosi chiaramente determinato il 
rapporto tra il momento etiologico del raffreddamento sperimentale stabilito 
e l’accesso di emoglobinuria mercè l’intermediario della emoglobinemia. Ma 
siccome negl’individui sani un raffreddamento locale e generale non produce 
questo effetto, così bisogna ancora ammettere una particolare disposiziono 
delle persone , in conseguenza della quale 1’ emoglobina si distacca più fa¬ 
cilmente del normale dalla compage dei corpuscoli sanguigni, borse 1 al- 
buminuria, che in alcune persone per altro sane si manifesta dopo un 
bagno- freddo , entra in questa categoria, ed e 1’ espressione della piu lieve 
emoglobinemia, nella quale la sostanza colorante, che divien libei a, è tutta 
tramutata dal fegato in sostanza colorante della bile, mentre 1 eccesso di albu- 

mina è segregata dai reni (Senator). 

Potrebbesi allo stesso modo raffigurare il rapporto tra il secondo mo¬ 
mento etiologico, il cammino sforzato e la comparsa della emoglobinuria, 
ma bisognerebbe prima dimostrare, che col camminare si origina nel sangue 
una citemolisi. Pino ad ora nulla si sa sul riguardo e molto meno possiamo 
spiegarci, come mai questa citemolisi dovrebbe essere prodotta appunto dal 
cammino. Vieta poscia di ascrivere quest’azione ai prodotti dello esaurimento 
muscolare la circostanza , che altri sforzi muscolari non opeiaiono come il 
cammino in alcuni casi sottoposti ad esperimento. 


*) Questa dissoluzione dei corpuscoli rossi, secondo l’Ehrlich, non dev’essere pro¬ 
dotta dalla diretta influenza del freddo su di essi , ma sibbene da un agente ( fer¬ 
mento ? ) generatosi dalle pareti vasali sotto l’azione del freddo, il quale agente 

danneggia il discoplasma. 


118 


EMOGLOBINURIA. EMOLLIENTI 


La prognosi della (met-) emoglobinuria, eh’è prodotta da gravi pro¬ 
cessi esterni (veleni, scottature) dipende dal grado di queste ultime. Nella 
(met-) emoglobinuria periodica, fino a che si tratta dell’immediato pericolo 
di vita, la prognosi non deve ritenersi sfavorevole; riguardo agli esiti, stando 
alla esperienza fatta finora, non si può dir nulla di sicuro. 

Il trattamento nella prima forma deve essere diretto contro le cagioni 
(avvelenamento, scottature) e vuol essere praticato secondo le norme generali 
adattate all’ uopo. Per combattere i disordini derivanti dalla distruzione 
dei corpuscoli rossi nei casi gravi sarebbe da tentare la trasfusione (di 
sangue umano) con tutte le regole di precauzioni necessarie, ovvero si 
dovrebbe tentare d’incorporare altrimenti il sangue ( non che la soluzione 
di emoglobina ) cioè mediante le iniezioni sottocutanee o nel sacco peri¬ 
toneale. 

Nella (met-) emoglobinuria periodica il trattamento ha tre compiti, cioè : 
1° evitare la» comparsa degli accessi ; 2° combattere la disposizione al di¬ 
sfacimento dei corpuscoli sanguigni e 3° rimuovere 1’ anemia e debolezza 
che comunemente esistono e sono la conseguenza ora della copiosa distruzione 
di corpuscoli rossi ora delle pregresse malattie disponenti. 

Si riesce nel migliore e sicuro modo a prevenire ed accorciare 
gli accessi con l’evitarne le cause provocatrici, il raffreddamento ed il 
cammino sforzato. Si faranno stare gl’infermi a riposo in un ambiente caldo, 
e nell’inverno sarà meglio farli stare a letto. 

Agli altri due compiti si cercherà di soddisfare mercè un regime cor¬ 
roborante, quindi vitto nutritivo, soggiorno in montagna, uso dei preparati 
di ferro e di chinino. L’ ultimo rimedio si raccomanda specialmente per la 
proprietà ad esso attribuita di opporsi alla distruzione dei corpuscoli rossi. 
In casi con sifilide pregressa od ancora esistente, il trattamento di questa • 
col mercurio ha più volte allontanato anche la (met-) emoglobinuria per sempre 
o almeno per lungo tempo. Il Murri raccomanda l’uso del mercurio eziandio in 
casi, dove la sifilide non ha esistito. 

Letteratura: F. H o pp e-S ey 1 e r , Phj'siol. Chemie. Berlin 1881, pag. 822.— 

2 ) Dressler, Virchow’s Archiv 1854, "VI, pag. 2154. — 3 ) Harley , Med. chir. Tran- 
sact. 1865, XLVIII, pag. 161.— 4 ) Gull, Guy's Hosp. Reports. 1866, XIII.— 5 ) Pavy, 
Ibidem XVIII und Lancet 1866, II, pag. 33.— 6 ) Secchi, Berliner klin. Wochenschr. 
1872, Nr. 20. — 7 ) J. Wi ckham-Legg , St. Barthol. Hosp. Reports. London 1874, 
X — 8 ) P. C. van Eossem, Acad. Proefschr. Amsterdam 1877. — 9 ) Lichtheim, 
Volkmann’s Sammlung klin. Vortràge. 1878, Nr. 134. — 10 ) B. Kussner, Deutsche 
med. Wochenschr. 1879, Nr. 37. — n ) O. Rosenbach , Berliner klin. Wochenschr. 

1880, Nr. 10 und 11. — 12 ) Aug. Murri, Della Emoglobinuria da Freddo. Bologna 1880. 
Rivista clinica 1884, Nr. 4. — l3 ) R. Fleischer, Berliner klin. Wochenschr. 1881, 
N. 47— 14 ) Is Boas, I)iss. inaug. Halle 1881.— 15 ) Mesnet, De, Vémoglobinurie a fri¬ 
gore. Archives gén. de méd. etc. Mai 1881.— 16 ) W. Eichbaum, Diss. inaug. Berlin 

1881. — 17 ) Alfr. Kast, Deutsche med. Wochenschr. 1884, Nr. 52. — 18 ) W. Leube, 
Sitzungsber. der Wurzburger physiol.-med. Gesellschaft. 20. Màrz 1886.— 19 ) O. Bol¬ 
ii nger , Deutsche Zeitschr. f. Thiermedicin. 1877, III, pag. 155 und Munchener med. 
Wochenschr. 1855 , Nr. 3. — ~ ,J ) E. Pròli mer, Archiv f. wissenschaftl. und prakt. 
Thierheilk. 1884, X, Heft. 4 und 5. - 21 ) Ponfiek, Virchow’s Archiv. 1874, LXII, 
pag. 273 und Berliner klin. Wochenschr. 1883, Nr. 26. — 22 ) Elirlich, Zeitschr. f. 
klin. Med. 1881, III, pag. 383 und Charité-Annalen. Berlin 1885, X, pag. 142 — 28 ) C. 
Heinemann, Virchow’s Archiv 1885, CII, pag. 517. — 24 ) H. Senator, Ueber Albu- 
minurie. Berliner klin. Wochenschr. 1885 , Nr. 15 und 16 und diese Beal-Encyclop. 
1885, I, pag. 2 78. — 25 ) O. Silbermann, Berliner klin. Wochenschr. 1886, Nr. 29 
und 30 ; Zeitschr. f. klin. Med. 1886, XI, pag. 459. 

C. Pavone. H. Senator. 

Emollienti diconsi in generale quei rimedi che hanno la proprietà di 
rilasciare , ammorbidire e rammollire la pelle e le altre parti del corpo di- 
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rettamente accessibili. Abbassando essi la contrattilità e la densità del tessuto 
vivente nel quale agiscono, la loro aziono si trova in opposizione manifesta 
con quella dei tonici e specialmente dei tonico-astringenti. Gli agenti tera¬ 
peutici che producono gli effetti degli emollienti sono primieramente 1’ acqua, 
e poi i grassi e le altre sostanze del resto indifferenti che formano sulla 
pelle un tegumento impermeabile. Siccome 1’ acqua, principalmente ad una 
temperatura vicina a quella del corpo, per lunga azione, rammollisce e rilascia 
il rivestimento epidermico, producendo la macerazione delle squame, croste 
ed altri prodotti morbosi che vi si trovano, produce nello stesso tempo una 
dilatazione dei capillari che si riempiono maggiormente di sangue, e quindi 
un aumento di volume delle parti così trattate della cute, le quali diventano 
più rilasciate, più molli e più flessibili. Sotto l’influenza del caloie umido 
si mitiga la sensibilità morbosamente esagerata, e 1 attività funzionale delle 
parti messe in contatto col medesimo, non che delle parti più remoto, e 
subentra uno stato di rilasciamento e di calma. Le tumefazioni infiammatorie 
in queste condizioni guariscono ordinariamente più presto per risoluzione, e 
quando quest’esito non è più possibile, il caldo umido per il rilasciamento 
degli strati di tessuto, affretta la rottura degli ascessi che si formano, e che 
allora si chiudono ordinariamente più presto che dopo 1’ apertura artificiale. 


L’acqua inoltre agisce ancora come inviluppo protettore (nelle scottature, 
pemfìgo ec.) ed in molti casi trova così una utile applicazione. L’azione 
troppo prolungata della medesima irrita più la cute e provoca eczema. Se 

si applica fredda produce effetti opposti. 

I grassi (emollienti adiposi) agiscono analogamente all’acqua come ma¬ 
ceranti, poiché trattengono i prodotti acquosi dell’esalazione e secrezione 
delia pelle, sotto la cui influenza questa diventa più molle, flessibile ed ela¬ 
stica. Il sudore trattenuto sotto gli empiastri e cerati, rammollisce e ri¬ 
lascia gradatamente gli strati epidermici, agevola la secrezione del grasso 
dei follicoli ed impartisce così alla pelle maggiore splendore e levigatezza. 
Effetti simili producono anche gl’involgimenti con lamine di cautschuk poiché 
queste, aderendo strettamente alla pelle, impediscono l’evaporazione della per- 
spirazione liquida, la quale si precipita in forma di gocce. Per effetto della loro 
azione ricoprente, i grassi formano nello stesso tempo un involucro protet¬ 
tivo sui punti irritati per infiammazione, denudati ed ulcerati, poiché eliminando 
lo accesso dell’aria impediscono gli stimoli meccanici e chimici che da esso 
provengono ed in tal modo agiscono come calmanti. Ma la loro azione cu¬ 
rativa è in qualche modo ostacolata dalla circostanza che essi non sempie si 
applicano puri ed indifferenti; dopo un’applicazione più lunga sulla pelle i 
gliceridi specialmente si decompongono e producono così un effetto irritante 

sui punti ammalati o nelle loro vicinanze. o 

L’applicazione degli emollienti è generalmente indicata: 1 Nella ca¬ 
rezza e rigidezza anormale delle parti, nella poca cedevolezza e mobilità .di 
esse, onde modificare o togliere i disturbi funzionali che ne provengono ; 
2° Nell’aumento morboso della sensibilità, determinato specialmente dng ì stati 
di tensione anormale, non che nei casi di contrazione spastica delle parti, 
specialmente nelle contratture e stenosi spastiche ; 3 Nelle in animazioni 
della pelle e delle mucose accessibili , per produrre un rilasciamento delle 
parti morbosamente tese, come pure con la mira di favolile^ la uso uzione 
dell’infiammazione o la rottura inevitabile dell’accesso; 4° Nel caso di ci ì- 
minuzione o mancanza della secrezione della cute e delle mucose, 5 Nelle 
eruzioni cutanee per moderare la tensione infiammatoria, rammollire e di¬ 
staccare più facilmente le croste che si formano. 

Le sostanze mucillaginose, come pure i rimedi albuminosi e 
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gelatinosi analoghi ad esse, dal punto di vista della loro azione meccanica, 
non possedono come tali le proprietà degli emollienti; esse son da conside¬ 
rarsi solamente come veicoli dell’acqua che deve produrre l’azione terapeutica. 
Per la circostanza che un minimo peso dei medesimi può comunicare una 
consistenza semifluida ad una quantità proporzionatamente grande di acqua, 
come per es. la mucillagine delle cotogne che può dare una consistenza di 
sciroppo ad un peso di acqua 400 — 500 volte maggiore, la mucillagine della 
gomma dragante che può dare la stessa consistenza ad una quantità di ac¬ 
qua 100 volte più grande, queste sostanze posson paragonarsi alle spugne, 
le quali posson trattenere una massa considerevole di liquido per apportarlo 
alle parti sulle quali debbono agire. 

A seconda della loro densità o tenuità, mollezza o secchezza, i mucil¬ 
laginosi, non che le sostanze albuminose e gelatinose, agiscono inoltre come 
lubrificanti e come agglutinanti. Per la prima qualità essi analoga¬ 
mente ai grassi, per la diminuita adesione delle parti organiche sulle quali 
si applicano, favoriscono la espulsione dei coaguli, concrezioni, masse fecali 
e corpi estranei dalle cavità interne, impediscono 1’ aderenza di questi ai 
margini delle ferite e rendono facile la penetrazione degli strumenti, prepa¬ 
rati medicinali e loro veicoli nelle cavità del corpo, e quindi anche la pene- 
trazione delle dita e delle mani per scopi esplorativi ed operativi. Come 
agglutinanti essi servono per riunire le piaghe, per fissare le parti spo¬ 
state dalla loro sede, come anche per armare le candelette di sostanze de¬ 
terminate ed energiche, per le fasciature inamovibili, come anche per realizzare 
altre applicazioni meccaniche (per il meccanismo di azione e 1’ uso degli emol¬ 
lienti nella qualità di cosmetici v. Ili, pag. 1069, come bechici, II pag. 489, 
in forma di cataplasmi II pag. 976 e di fomenti vedi art. corrispondente). 

La lunga applicazione degli emollienti e rilascianti mena alla dilatazione 
passiva dei vasi, fa si che le infiammazioni facilmente diventano croniche e 
favorisce il disfacimento dei prodotti morbosi, la formazione della marcia e 
la icorizzazione, come anche la comparsa delle emorragie. Le inalazioni di 
vapori, quando si trova accumulata una grande quantità di muco nelle vie 
respiratorie, producono facilmente accessi dispnoici per la grande quantità 
di liquido che si accumula nelle dette vie. 

P - Bernatzik. 

Emorragia [y] ait*opÒ7.7ta, il flusso di sangue. Sinonimi: ematorrea, 

stravaso, profluvium sanguinis') , uscita dal circolo sanguigno di corpuscoli 
rossi insieme con altre parti costitutive del sangue. Solo l’uscita di corpu¬ 
scoli rossi è caratteristica dell’emorragia, gli altri componenti del sangue si 
trovano bensì generalmente in quantità proporzionale nel sangue stravasato, 
ma possono pure mostrarvisi in quantità minore. Al contrario l’imbibizione 
dei tessuti colla materia colorante rossa del sangue (l’imbibizione sanguigna), 
in seguito allo sciogliersi dell’emoglobina nella parte liquida di quest’ultimo, 
non basta a costituire un’emorragia. Si ammette un’emorragia, solo 
quando siavi uscita di corpuscoli rossi del sangue. Tale uscita 
deve necessariamente aver luogo in ogni lacerazione vasale, hciemorrhagiae 
2 >er rhexin (ò/^vùvai > lacerarsi, fendersi). Si osserva tuttavia, che i corpu¬ 
scoli rossi del sangue possono, anche senza lacerazioni, scappare attraverso 
le pareti vasai! haemorrhcigiae per diapedesin (oi7. ùyjdàv, saltare attraverso), 
Solo queste categorie han potuto sinora esser dimostrate in modo sicuro. 

a) Hemorrhagiae per rhexin han luogo lungo tutto il sistema 
vasale tanto più facilmente , quando più lacerabile esso è divenuto in un 
punto qualunque ; quindi nella degenerazione grassa del cuore, nella dege- 
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nerazione ateromatosa delle arterie , negli aneurismi e nelle varici. Nella 
clorosi delle giovinette i vasi si trovano spesso sottili e stretti. Anche tutti 
i vasi giovani hanno pareti molto delicate, specialmente quelli delle granu¬ 
lazioni e delle infiammazioni ( nella pachimeningite , nella pleurite emorra¬ 
gica , nella peritonite), come pure i vasi dei neonati. In tutti i vasi con 
diminuita resistenza delle pareti basta a produrre, in modo apparentemente 
spontaneo, la lacerazione della parete vasale, oltre ad ogni piccola violenza 
esterna, spesso non altro che un urto più vigoroso dell’onda sanguigna, nei 
casi*di rinforzo sistolico, d’ipertrofia cardiaca, anzi, in casi di maggiore la- 
cerabilità, il solo urto meccanico dell’onda sanguigna ordinaria. Questo ac¬ 
cade con speciale facilità nei così detti aneurismi miliari del cervello. Al 
contrario, i vasi interamente sani, anche i capillari colle lor tenere pareti, 
sopportano nella pletora una pressione sanguigna molto forte , senza lace¬ 
rarsi. Negli aumenti affatto esorbitanti della pressione sanguigna, trascendenti 
i limiti della resistenza vasale, specialmente nell’ipertrofia del ventricolo si¬ 
nistro, i vasi che più facilmente si lacerano son quelli che non trovano ap¬ 
poggio nei tessuti circostanti, come quelli della retina, della congiuntiva, del 
cervello, ed anche i vasi muscolari, ma solamente dopo la degenerazione cerea, 
per es. nel tifo addominale. Le emorragie che si manifestano senza cagioni 
esterne, apparentemente spontanee , son quasi sempre determinate da pi0- 
gresse degenerazioni delle pareti vasali ; le emorragie cerebrali pei lo più 
da piccolissimi aneurismi miliari delle arterie cerebrali , spesso non più 
grandi di una testa di spillo, e conseguenti ad un’arterite cronica. 

Le emorragie traumatiche si producono in tutte le ferite vasali per cause 
esterne disunienti : colpo d’arma da fuoco, taglio, puntura, lacerazione 
(per diaeresin). I vasi sanguigni possono sopportare una distensione molto 
minore, che non la pelle ; essi perciò si rompono spessissimo sotto la pelle 
anche in casi, nei quali 1’ epidermide resta intatta. Spesso le cagioni della 
rottura vasale sono interne, come punte ossee, calcoli urinarii, paras¬ 
siti. L’ cnchylostomum duodenale dà luogo, colle frequenti emorragie che 
provoca nell’intestino tenue, alla clorosi egiziana. Non di rado le ostru¬ 
zioni dei vasi provocano lacerazioni vasali immediatamente al disopra del 
punto ostruito ( v. Trombosi ed Embolia). Per numerose occlusioni dei 
piccoli vasi possono perciò prodursi emorragie capillari multiple. 

A questa categoria appartengono pure le emorragie prodotte da corro¬ 
sione chimica dei vasi per diabrosin (Stampacxsiv, corrodere), da veleni 
(alcali), dalla gangrena, dal cancro, dall’ulcera rotonda dello stomaco. E un 
punto ancora oscuro, se le secrezioni alterate delle ferite possano dar luogo 
talvolta alla corrosione dei vasi, come pure sino a qual punto, nelle emoriagie 
che si avverano nelle malattie infettive, partecipino, accanto ai processi mec¬ 


canici, anche i chimici. 

Anche l’abbassamento della pressione atmosferica esterna da luogo, per 
un’eccedenza relativa della pressione sanguigna, a lacerazioni vasali, come 
avviene per la diminuita pressione dell’aria a considerevoli altezze ma non 
senza che vi contribuisca lo screpolamelo delle mucose per effetto della sec¬ 
chezza. Lo stesso avviene pure per diminuzione artificiale di pressione prodotta 
colla rarefazione dell’aria nelle ventose usuali e nelle ventose a stivale del 
Junod , nel qual caso contribuisce essenzialmente alle lacerazioni vasali il 


difficoltato riflusso venoso. „ 

È dubbio, da che dipendano le emorragie che si hanno per effetto delle 

convulsioni (tosse convulsiva, epilessia), non solo nei muscoli, ina anche 
nel cervello e nell’ occhio, mentre, almeno nei muscoli, la forte ed unifor¬ 
me contrazione dovrebbe esser atta ad arrestare V emorragia colla compres- 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 
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sione delle pareti vasali; tuttavia anche qui il ristagno nelle vene compresse 
potrebbe essere la causa efficiente. Le emorragie considerevoli nei muscoli non 
si producono forse, negli accessi epilettici, se non in casi di effettiva lace¬ 
razione del tessuto muscolare. 

Enigmatici sono poi i casi delle così dette emorragie vicarianti dalla 
mucosa nasale, o dalle ulcere, invece della mestruazione mancante o dei flussi 
emorroidarii cessati, le quali emorragie si manifestano ad intervalli ora re¬ 
golari, ora irregolari. Qui la genesi è oscura, e specialmente non è spiegata 
la località. Anche le frequenti emorragie nasali di molti individui , per lo 
più giovani, non sono sempre comprensibili -nella loro origine. Più enigma¬ 
tico ancora è il sudore sanguigno ( ematidrosi ) , il quale si manifesta 
bensì spesse volte , in connessione colla funzione genitale muliebre , come 
vicariante della mestruazione, anche nelle convulsioni isteriche, ma è stato 
anche osservato, da un sol lato del corpo, dopo convulsioni generali in uo¬ 
mini vigorosi. All’influenza neuropatica (v. più innanzi),, deve pure accom¬ 
pagnarsi una qualche alterazione locale diretta. 

b) Hciemorrliagiae per diapedesin, cioè senza rottura vasale, han 
luogo forse, anche fisiologicamente nella mucosa uterina, all’epoca mestruale, 
mentre 1’ emorragia del follicolo ovarico ha origine , senza dubbio , da una 
vera lacerazione vasale. Fisiologicamente si manifesta pure, durante la di¬ 
gestione, la presenza nel chilo di corpuscoli rossi piuttosto numerosi, pro¬ 
venienti dai vasi solo funzionalmente congesti. Lo Stricker osservò pel 
primo direttamente la diapedesi nella coda dei girini. Diapedesi ha luogo 
indubbiamente nella stasi venosa. Da tutti i capillari e dalle piccole vene 
escono allora, secondo il Cohnheim, corpuscoli rossi del sangue , attraver¬ 
sando le pareti v?sali in forma di sporgenze rosse rotondeggianti, e ciò av¬ 
viene senza che si produca alcuna soluzione di continuo nella parete vasale. 
Manca interamente quel profluvio di sangue, che si produce in ogni rottura 
vasale. Al cessar della stasi venosa, cessa subito completamente anche la 
diapedesi, mentre nella ressi dovrebbe aversi una continuazione, fosse pur 
breve, dell’ emorragia. Manca pure la trombosi, la quale invece si produce 
costantemente in seguito a rotture vasali. E finalmente il liquido che fuo¬ 
riesce per diapedesi , non e sangue perfetto, come nella ressi, ma invece, 
benché ricco in corpuscoli rossi , e pur sempre assai povero in albumina e 
fibrina. In sostanza si tratta solo di trasudati con una aggiunta di elementi 
sanguigni , non già di vere e proprie emorragie. Tale linfa trasudata per 
effetto di stasi, non contiene che 2 — 3 °/ 0 di componenti solidi , mentre la 
linfa propriamente detta ne contiene 4—5 °/ 0 ed il sangue 8 °/ () . Basta ri¬ 
cordare, senz’altro aggiungere, che numerose ostruzioni vasali, le quali non 
dànno luogo a soluzioni di continuo, a lacerazioni nei vasi sanguigni, possono 
ciò nondimeno produrre emorragie per diapedesi, colle modificazioni che son 
piopiie di questa forma d’emorragia, e senza che allora sia possibile di con¬ 
statar nelle pareti vasali, dopo la morte, una soluzione di continuo che ne¬ 
anche in vita esisteva. Tali ostruzioni vasali, ancorché talvolta transitorie, 
potrebbero dunque rappresentare una parte, la quale non fu stimata sinora, 
peL molti riguardi, al suo giusto valore.—La diapedesi si manifesta inoltre, 
quando un distretto vascolare e rimasto completamente anemico per 
un tempo piuttosto lungo (24 ore e più). Quanto più ha durato in tal caso 
1 esclusione del sangue , tanto più sarà ricca T infiltrazione emorragica 
(Coiinheim). Anche nelle infiammazioni, specialmente in parecchie forme di 
queste, può dimostrarsi, insieme all’uscita dei globuli bianchi, quella di nu- 
meiosi globuli rossi , senza lacerazione vasale. Ciò avviene il più spesso 
nella polmonite e nell’encefalite, nelle infiammazioni renali ed intestinali. 
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In tutti questi casi la diapecìesi è cagionata senza dubbio da un disturbo 
nutritivo delle pareti vasali, sia oh’esso sia determinato da assoluta anemia, 
da alterazione infiammatoria, o da povertà d’ ossigeno dei vasi. Ma in ogni 
caso, in questa diapedesi, l’origine delle emorragie è tutt’altro che chiara. 
È dubbio, se i globuli sanguigni passino qui attraverso le commessure (sto¬ 
rnata, stigmata) delle cellule endoteliali (J. Arnold) , commessure le quali, 
secondo il v. Recklinghausen, conducono dai vasi sanguigni nei canali lin¬ 
fatici od attraversano realmente i pori dilatati delle pareti vasali. 

È ancora affatto incerta la vera origine delle numerose emorragie che 
con una certa regolarità si producono in certe malattie acute e croniche, co¬ 
sicché in esse si parla d’una diatesi emorragica. Si producono costante- 
mente emorragie multiple, per la penetrazione di sostanze putride nel cir¬ 
colo sanguigno ; 1’ acqua contenente idrogeno solforato è già da sola suffi¬ 
ciente a tale effetto. Al contrario ncn è riuscito di fluidificare il sangue col 
sottrargli la fibrina, cioè di produrre la così detta dissoluzione del 
sangue. Le emorragie dipendenti da tale presunta dissoluzione , in ogni 
caso frequenti nello scorbuto, nella porpora emorragica, nel morbo 
maculoso del Werlhof , son rimaste finora affatto enigmatiche. In que¬ 
ste malattie , come anche nella peliosi reumatica , si producono ecchimosi 
nelle più diverse parti del corpo , sulla pelle , sulle mucose visibili , 
nelle gengive, ma specialmente nei polmoni, nella sostanza bianca del. cer¬ 
vello. In singoli casi di endocardite cronica ed acuta, tali ecchimosi si mo¬ 
strarono sulla pelle in tanta abbondanza, ch’essa era macchiata come quella 
d’un leopardo. Nè si verifica punto una diminuzione di fibrina nel sangue 
degli scorbutici. Non può dunque ancora capirsi, come la discrasia sanguigna 
derivante da un’alimentazione impropria con carne salata e senza vegetali, 
nè la dimostrata deficienza di sali calcari nello scorbuto, producano la ten¬ 
denza alle emorragie. t 

Non si sa punto spiegare , per qual meccanismo , venendo lese certe 

parti del cervello (talamo ottico, corpo striato, ponte di Varolio), si mani- 
festino ecchimosi nel polmone, nella pleura, nello stomaco, le quali son 
pure seguite da un’ulcerazione della mucosa. I relativi esperimenti dello 
Schiff, del Nothnagel, dell’EBSTElN, del Brown-SéQUARD trovano riscontro 
nelle analoghe osservazioni di emorragie polmonari nell’uomo m seguito ad af¬ 
fezioni cerebrali (Jehn), e di emorragie della capsula soprarenale nella mie- 

lite acuta (Charcot). . , . , 

La ragione per la quale queste così dette emorragie nevropatic ìe 

sono così enigmatiche, è, che si può bensì capire, come, per 1 influenza dei 
nervi vasomotorii, possano manifestarsi localmente iperemia ed anemia, non 
però come possa prodursi un’emorragia in vasi sin allora sani. Ne la con¬ 
gestione collaterale , nè la paralisi dei nervi vasomotorii, producono , mal¬ 
grado tutto l’aumento della pressione sanguigna, una rottura dei vasi sani, 
nè d’ altra parte si conoscono anemie nervose di tal grado , da poter pro¬ 
durre fenomeni d’ostruzione. Qui non può dunque stabilirsi un rapporto sem¬ 
plice di causalità. I nervi vasomotori possono contribuì re ad un emor¬ 
ragia, non già produrla da sola. Perciò anche le emorragie che si manife¬ 
stano nell’ anemia e clorosi croniche dovranno riferirsi a disturbi nutritivi 
primarii delle pareti vasali. Nell’ ultima malattia esse si possono, almeno m 

parte, constatare. ., . ... 

Resta pure molto dubbio, se l’essenza della piu ereditaria di tutte le 

malattie, dell’emofilia, sia sufficientemente spiegata dalle alterazioni di¬ 
mostrate finora - ed esse stesse solo in singoli casi - nelle pareti vasali 
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(sottigliezza delle pareti, degenerazione grassa, strettezza delle arterie). Il 
sangue stesso, del resto, non ha perduto la sua coagulabilità. 

Frequenza e decorso. Lungo tutto il circolo sanguigno posson pro¬ 
dursi emorragie. I polmoni e 1’ intestino presentano la maggior disposi¬ 
zione alle così dette emorragie spontanee ; ad essi seguono il cervello colle 
sue tenere membrane e la retina, i reni , le mucose , il tessuto connettivo 
areolare, le sierose, la pelle, i muscoli, i nervi (v. Recklingiiausen). Nella 
grandissima maggioranza dei casi , il sangue attraversa tutti gli strati o 
membrane sia del cuore, che dei vasi. Solo nelle grandi arterie, nell’aorta 
e nelle arterie cerebrali, accade che l’avventizia resti illesa, mentre la tu¬ 
nica interna e la media, degenerate, si lacerano, cosicché il sangue si rac¬ 
coglie allora tra l’avventizia e la tunica media (aneurisma dissecante). 
Emorragie esterne sono quelle che si manifestano alla superficie del corpo 
o in membrane mucose vicine ad essa (naso , bocca, vagina, retto, occhio, 
orecchio). Queste emorragie s’indicano col nome di flussi sanguigni , ema- 
torrea, quando il sangue scorre all’esterno per un tempo più o meno lungo; 
col nome di stillicidium sanguinis s. staxis , quando il sangue fuoriesce a 
gocce. Emorragie interne sono quelle, nelle quali punto o poco il sangue ar¬ 
riva all’esterno. Per caratterizzare brevemente le emorragie si usano diverse 
espressioni. Le macchie emorragiche puntiformi sulla pelle si chiamano pe¬ 
tecchie (da pediculae, macchie simili a punture di pulci), quelle in forma 
di strisce, vibici, quelle di un’estensione irregolare più o meno grande 
ecchimosi. L’ ecchimosi prende il nome di suffusione, s ugell a zi o n e, 
quando l’emorragia si è estesa piuttosto in superficie , e il sangue si è 
diffuso piuttosto uniformemente. Se lo stravaso è stato più abbondante 
in un punto, allontanando ivi tra loro più o meno fortemente i tessuti, esso 
forma allora un nodo emorragico ; se esso infiltra fortemente ed unifor¬ 
memente i tessuti, si avrà un infarto emorragico ( infarcire , riempiere). 
Chiamasi ematoma una bozza sanguigna, cioè un tumore formato disangue 
(v. 1 articolo Ematoma). Se il tessuto è stato più o meno distrutto dal- 
1 emorragia, si ha allora un focolajo emorragico , una lacuna sanguigna. 
Specialmente il tenero tessuto del cervello e del midollo spinale vien facil¬ 
mente distrutto da un’emorragia. Per l’istantanea soppressione della funzione 
nelle forti emorragie, l’espressione apoplessia (I, pag. 775) venne ad es¬ 
sere usata, non solo per 1’ emorragia cerebrale, ma anche, impropriamente, 
da una parte per tutti gli altri modi di subitanea soppressione della funzione 
celebrale, e d’altra parte per ogni subitaneo arresto funzionale in altri organi, 
per effetto d emorragia (polmone, cuore). Col nome d , aneurysma spurium , 
aneurisma falso traumatico, s’indica una raccolta emorragica, la quale co¬ 
munica direttamente con un’arteria d’altronde normale. Chiamasi epistassi 
1 emorragia nasale (sTii-OTaEsiv, cader giù a gocce), emottisi od emottoe 
1 emorragia polmonare (ùTUctv, sputare), ematidrosi il sudore sanguigno, 
ematuria l’emissione di sangue coll’urina, ematemesi o melena il vo¬ 
mito sanguigno, nel qual caso il sangue, per effetto dell’acidità dello stomaco, 
si mostra per lo più trasformato in masse grumose, nerastre; sedes cruentae 
chiamansi le evacuazioni intestinali sanguigne, flusso emorroidario l’e- 
moiragia proveniente dai vasi emorroidarii, metroraggia l’emorragia ute¬ 
rina. Per le raccolte di sangue in diversi siti del corpo si usano i seguenti 
termini tecnici : ematotorace , raccolta di sangue nella cavità toracica ; 
ematopericardio, raccolta sanguigna nel pericardio; ematometra , nel- 
1 utero; emartro, in un’articolazione; ematocele (aqjt?.—xvjX/], il tumore), 
nella tunica vaginale del testicolo (v. i relativi articoli). 
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Le emorragie possono continuare senza interruzione sino a produrre la 
morte per dissanguamento. Questo accade per lo più nelle emorragie cardia¬ 
che, per la forte pressione sotto la quale trovasi qui il sangue, come pure 
nelle emorragie dalle grandi arterie, dalle vene di prim’ ordine, per 1 entità 
della perdita sanguigna. Le emorragie per diapedesi che si verificano in una 
sola volta, non sono che raramente abbastanza forti, da determinare la morte. 
Anche nelle emorragie per rhexin son necessarie, negli adulti, grandi aperture 
vasali, perchè ne segua il dissanguamento. Se l’apertura è stretta e l’atìiusso 
non interamente libero, l’emorragia cessa per lo più da sè stessa. Il sangue 
ha la tendenza a coagularsi nel punto , in cui non si trova più a contatto 
con endotelio normale ; in tal punto deve formarsi un trombo costituito da 
globuli bianchi e da fibrina coagulata. Ora, se il sangue può seguire libe¬ 
ramente quella sua tendenza naturale, il trombo diventa sempre più grande 
pel continuo deposito di nuovi strati , sinché sarà sufficiente ad ostruire 
l’apertura vasale, e ciò tanto più facilmente, per quanto essa è più piccola. 
Contrariamente però alla tendenza trombizzante del sangue agisce la terza 
meccanica della corrente sanguigna, la quale stacca nuovamente il trombo 
in via di formazione. L’emostasia spontanea dipenderà perciò dall energia 
relativa di questi due momenti. Essa è favorita da una bassa pressione san¬ 
guigna, dal deliquio, dal riposo del corpo e dello spirito, cioè dalla contra¬ 
zione calma del cuore, come pure dall’accasciamento della parete vasale, delia 
contrazione di essa per effetto del freddo, e dagli astringenti. Nelle ferite delle 
arterie l’emorragia s’arresta più facilmente allorché la parete è interamente 
recisa , anziché quando è tagliata solo in parte ; solamente nel primo caso 
essa può accartocciarsi sopra sè stessa e restringere cosi il lume vasale. 
Al contrario l’emostasi è disturbata da una forte azione cardiaca, dall ecci¬ 
tamento dello spirito, dal moto corporeo, da violente espirazioni (grida, ster¬ 
nuto, tosse), dal calore e da ogni qualunque dilatazione dei vasi sanguigni. 
Ogni emostasi prodotta da un trombo ostruente l’apertura vasale non e pero 
che provvisoria. In tali casi si producono facilmente emorragie secondarie, 
giacché il trombo ancora molle vien molto facilmente staccato. Un occlusione 
definitiva può solo esser prodotta da un nuovo tessuto determinante 1 atresia 
del vaso, dalla cosi detta organizzazione del trombo. Tuttavia la massa 
stessa del trombo non rappresenta alcuna parte in questo processo ; ì g o- 
buli rossi del pari che i bianchi, nonché la sostanza fibrinosa che torma la 
massa principale del trombo, spariscono completamente, raggrizzandosi e ve¬ 
nendo riassorbiti. La parete vasale affetta, rappresenta la parte essenziale 
nel processo di neoformazione. Il tessuto connettivo si forma in P al 6 P sl 
proliferazione dell’endotelio vasale, in parte per la penetrazione del giovane 
tessuto di granulazione, il quale arriva nell’interno insieme ai vasi neotor- 
mati. Le cellule formative del tessuto connettivo, le cellule epiteliomi, sono 
assolutamente identiche nella lor forma alle prime cellule derivanti dall en- 


dotelio vasale proliferante (Baumgarten). 

Conseguenze. Le conseguenze delle emorragie esterne consistono 

semplicemente nella perdita di sangue, nell’entità di tal perdita e ne 
suo contraccolpo sull’organismo. Ma nelle emorragie interne, nelle quali il 
sangue resta nel corpo, bisogna inoltre considerare la sorte de sangue 
stravasato e l’azione di quest’ultimo sui tessuti. Siccome solo 1 endotelio 
dei vasi sanguigni può mantener fluido il sangue, cosi questo deve coagu¬ 
larsi appena è uscito dall’interno del vase. La parte acquosa di esso vien 
prontamente riassorbita. Molti dei globuli rossi vengon trascinati lungo le 
vie linfatiche vicine, altri son ricevuti, per cosi dire inghiottiti , dai g 
buli bianchi vicini, i quali formano allora cellule contenenti globuli sangui- 
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gni, le quali, unendosi ad altre, si trasformano, per lo più alla fine della 
prima settimana dopo l’emorragia, in cellule giganti polinucleate, contenenti 
globuli sanguigni. Tutti i corpuscoli rossi del sangue si scolorano, cosicché 
l’emoglobina si diffonde nei dintorni ; si residua il loro stroma scolorato, il 
quale scompare anclr esso per fusione o per atrofia. L’ abbondante separa¬ 
zione d emoglobina e lo sciogliersi di essa dà luogo alla colorazione rosso¬ 
oscura delle parti circostanti. Una parte di tale emoglobina è semplicemente 
riassorbita, un’altra prende la forma di granuli rotondeggianti, gialli, bruni, 
neri. Uopo qualche tempo si formano cristalli d’ematoidina, d’un colore che 
va dal rosso giallastro al rosso mattone. Nella pigmentazione dei tessuti 
per sangue stravasato, l’emoglobina subisce le più varie colorazioni in bruno, 
azzurro, giallo ; tali suffusioni sanguigne della pelle, le quali assumono tutti 
questi colori, si chiamano anche sugellazioni. Anche le particelle di pig¬ 
mento ed i cristalli .d’ ematoidina possono a poco a poco , benché 'solo nel 
coi so di mesi ed anni, sparire tanto completamente , che nulla ricorda più 
1 emorragia. Più di rado si manifesta nel sangue stravasato un deposito di 
sali calcari ; tuttavia questa eventualità non ha in sé nulla di sfavorevole. 
Alti e volte, quando sopra superficie comunicanti coll’esterno, nei polmoni, 
nello stomaco, nella vagina, nelle ferite, ha luogo una decomposizione pu¬ 
tì ida del sangue, questa può allora condurre a tutte le conseguenze locali 
e genei ali della sepsi. Tali sono le vicende cui va incontro il sangue stesso 
stravasato. Iselle emorragie interne, oltre all’entità dell’emorragia e alle ul- 
teiioii vicende del sangue stravasato, meritano in alto grado la nostra con- 
siderazione gli effetti meccanici dello stravaso. Le influenze meccaniche 
che le emorragie esercitano sui tessuti, dipendono in parte dalla massa del 
sangue stravasato, in parte dalla cedevolezza o non cedevolezza del tessuto, 
e dalla contemporanea lesione di esso. Ogni stravaso in tessuti cedevoli deve 
produrre necessariamente compressione dei tessuti stessi, subitanea soppres¬ 
sione della funzione, e perciò, nel cervello e nel midollo allungato, paralisi 
instantanea degli apparecchi nervosi centrali ( apoplessia ). Se i vani delle 
maglie d un tessuto , in organi canalizzati , vengono semplicemente riem¬ 
piti dal sangne , ad es. nel polmone, nel rene, si ha allora un infarto 
emorragico; un focolaio emorragico, come vedemmo, se contemporanea¬ 
mente ha luogo una distruzione dei tessuti. Nell’ ultimo caso si determina 
tutt intorno al focolajo un’infiammazione; e in queste caso, qualora non si 
veiilichi il riassorbimento , si produce poi la liquefazione della massa cen- 
tiale e 1 incapsulamento di essa entro una capsula di tessuto connettivo. Le 
cisti apoplettiche così formate presentano una cavità piena d’un liquido 
giallo rossastro o giallo grigio dell’apparenza d’un.’emulsione, e contenente 
ìe.sti di pigmento e d’ematoidina. Ma anche un contenuto solido può successi¬ 
vamente venir riassorbito. 

fintomi. Il sangue, pel suo colore caratteristico, si può facilmente ri¬ 
conoscere anche in quantità minime, persino nei più eterogenei miscugli con 
saliva, muco, chimo, urina, fecce. In qual modo anche le più piccole 
fiacco di sangue possano venir constatate si vedrà all’articolo Sangue 
(tracce di). In una vera emorragia si devono però constatare i globuli 
ìossi, non già soltanto l’emoglobina (v. Ematuria in opposizioue ad Emo- 
g 1 o bili uria ). In certi casi è piuttosto difficile di stabilire l’origine del 
sangue, vale a dire il carattere delle emorragie, Le emorragie ar- 
tei iose presentano il noto colore rosso chiaro del sangue arterioso, e d’altra 
pai te un rinforzo sincrono col polso. Tuttavia questi segni non sono asso¬ 
lutamente sicuri. Anche una vena può, in caso di dilatazione vasale, dar san¬ 
gue rosso chiaro, e d’altra parte il sangue arterioso può, nella narcosi cloro- 
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formica, assumere un carattere venoso. Neppure l’uscita ritmica del sangue 
è un segno assolutamente sicuro 4 Nelle arterie d’ordine inferiore non si av¬ 
verte più affatto un getto ritmico; d’altra parte il getto forte d’una grossa 
arteria può esser rotto da tessuti situati innanzi alla ferita arteriosa , e , 
viceversa, ad una vena situata immediatamente sopra un’arteria può da questa 
venir comunicata una pulsazione. Cosi stando le cose, si deve, per stabilire 
in modo sicuro l’origine del sangue, comprimere i vasi al di là della ferita, 
tra questa ed il cuore : se l’emorragia è arteriosa, essa s’arresta; se è ve¬ 
nosa aumenta. Emorragie parenchimatose ckiamansi quelle, che vengono 
allo stesso tempo da piccole arterie, capillari e vene. Nei tessuti molto va¬ 
scolari (lingua, corpi cavernosi del pene, tumori vascolari) non. è possibile 
una distinzione dell’origine del sangue; questo cola talvolta, in tali casi, 
come da una spugna. Le emorragie interne, quando si producono sotto la 
pelle e in tessuti visibili, son facilmente riconoscibili dai successivi cam¬ 
biamenti di colore del sangue. Ma per gli organi profondi, inaccessibili al¬ 
l’ispezione, e dai quali inoltre non viene all’esterno alcun secreto , solo la 
subitaneità del disturbo funzionale fa pensare all’emorragia. Tuttavia anche 
nell’anemia acuta per embolismo pnò aversi una egual prontezza del disturbo 
funzionale, cosicché l’apoplessia degli organi nervosi centrali può esser con¬ 
fusa coll’embolismo dei grossi vasi. In talune emorragie interne, rotture, di 
aneurismi, p. e. dell’aorta addominale,. spesso il primo fenomeno che guida 
alla giusta diagnosi sono le convulsioni anemiche. — L’abbassamento di 
temperatura dipende nelle emorragie, più ancoraché dalla grandezza della 
perdita sanguigna, dalla temperatura dell’ambiente. Solo in ambienti freddi 
la temperatura del corpo , per effetto di una rapida emorragia , s’ abbassa 
di 1 / _2°. Le emorragie prolungate diminuiscono col tempo considerevolmente 
la produzione del calore, cosicché in ambienti freddi la temperatura del corpo 
può abbassarsi di 7 — 8°. — Col durare dell’emorragia cresce la coagulabilità 
del sangue, per l’aumento dei globuli bianchi. Le ultime porzioni si coagu¬ 
lano spesso quasi instantaneamente ( v. Salasso). 

Esiti. Negli adulti accade in modo certo la morte per dissanguamento 
in seguito alla ^perdita di 5 libbre di sangue, cioè di circa la metà della 
massa sanguigna totale, ma spesso anche per perdite sanguigne di sole 3 
e 4 libbre o anche meno. La tolleranza per le emorragie e individualmente 
molto diversa, così negli uomini, come negli animali. La perdita sanguigna 
necessaria a determinare la morte oscilla, anche nel cane, tra 4, 3-5, à / 0 
del peso del corpo. Le sincopi da anemia cerebrale si manifestano pero fin per 
la perdita d’una libbra di saugue , almeno in posizione eretta. Le donne 
sopportano le perdite sanguigne non meno bene che gli uomini , anzi , per 
effetto delle loro perdite periodiche , vi sono più abituate. Al contrario ì 
bambini sono molto sensibili alle perdite sanguigne, donde la massima terapeu¬ 
tica, che nei bambini al di sotto di un anno non sono affatto da consigliarsi le 
sanguisughe, e che più tardi il numero di esse non deve nell età infantile, 
superar quello degli anni. La morte per dissanguamento si verifica con fe¬ 
nomeni d’anemia generale, pallore, debolezza, vertigine, convulsioni anemiche 
generali, dipendenti da anemia del midollo allungato. Le perdite sanguigne non 
grandi, o anche piccolissime, posson produrre la morte coll’arrestar repen¬ 
tinamente la funzione d’organi essenziali alla vita (apoplessia del midollo 
allungato, emopericardio). Anche le perdite sanguigne spesso ripetute possono 
uccidere, se l’ematopoesi non può andar di pari passo con esse, e compen¬ 
sarle come nei durevoli flussi sanguigni einorroidarn, nelle metrorragie cro¬ 
niche, anche nell’emottoe ripetuta, nelle emorragie traumatiche e secondane. 
Se tali perdite sanguigne croniche non sono per sé stesse bastevoli a de- 
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terminar finalmente, in modo diretto, la morte per dissanguamento, diven¬ 
tano allora spesse volte causa indiretta della morte , per la cachessia cui 
dànno luogo, più specialmente quando la digestione sia nel contempo difet¬ 
tosa. Per prevenir la morte devesi perciò rimuovere la causa delle emorragie 
croniche (tumori emorroidarii, p, e.). Invece , in casi di buona digestione, 
alimentazione abbondante, poco movimento, può persino venir favorito l’ac¬ 
cumulamento del grasso da sottrazioni sanguigne piccolissime, ripetute. Nella 
grandissima maggioranza dei casi gli stravasi hanno un esito favorevole, ve¬ 
nendo essi riassorbiti, e scomparendo senza lasciar tracce. 


Letteratura: Virchow’s Handb. der spec. Pathol. u. Ther. I, pag. 1854 — I 
manuali di patologia generale del Cohnheim, 1882, pag. 368. — Samuel 1878 

£r g ‘ lv 1 8 ' -/-^^klinftausen, 1883, pag. 77. - Cohnheim , Virchow’s Archiv! 
XL und XLI. Embolische processe. 1872. - Cordua, Ueber den Kesorptionsmecha- 

msmus von Blutergussen. 1877. - I manuali di chirurgia del Billroth, Bardele- 
b en , ecc. 


Loddo. 


Samuel. 


Emorroidi (affezione emorroidale, phlebectasia iiaimorroidalisj. 

Storia. La denominazione di emorroidi — da a tu. a sangue e pélo soor- 
rere — presa nel senso letterale non significa altro che emorragia , nondi¬ 
meno viene adoperata in medicina per quelle emorragie soltanto che proven¬ 
gono dalle vene dilatate dell’intestino retto. Anzi nell’uso di questa parola 
si è stati ancora più larghi , poiché si suole parlare di emorroidi anche , 
quando si ha da fare con dilatazioni semplici senza emorragia delle vene 
emorroidali. Sarebbe più corretto presciegliere in tali casi il nome di flebet- 
tasia emorroidale. 

Che la malattia non sia rimasta sconosciuta nell’ antichità si rileva in 
più punti di Ippocrate e Celso, anzi vi si trova, per quanto concerne le 
indicazioni puramente obbiettive , una copia di oomple.te e minute osserva¬ 
zioni. Una particolare attenzione rivolsero Gr. E. Staiil ed i suoi discepoli 
Hoffmann ed Alberti, sul finire del 17 e in principio del 18 secolo, allo 
studio dell’affezione emorroidale, e da quel tempo finoggi si è riunita una 
grande copia di lavori , cosicché relativamente alla ricchezza della lettera¬ 
tura non molte malattie potranno essere considerate della stessa antichità 
delle emorroidi. 

Nel concetto della malattia francamente in questi ultimi tempi si è com¬ 
piuto un importante cambiamento ; i nostri maggiori erano abituati a consi¬ 
derare la formazione delle emorroidi come l’espressione di una anomalia co¬ 
stituzionale. Questa opinione si spiega segnatamente con ciò , che essi ac¬ 
collavano all eredita un significato etiologico molto esteso. Essi solevano 
anche vedere nell emorragie emorroidali una specie di avvenimento salutare, 

per cui l’organismo faceva ogni sforzo a liberarsi di tutte le materie impure 
e morbigene. 

La moderna medicina e andata più assennatamente e più meccanica- 
mente nella interpetrazione. Essa non riconosce per lo sviluppo della flebet- 
tasia delle vene emorroidali altre cause , che le alterazioni di circolazione, 
e ravvisa nell emorragia niente più che il punto culminante dell’azione, che 
apporta dopo di se il ristagno del sangue. 

I. E ti dogi a. Se è esatto che le emorroidi non abbiano altro signifi¬ 
cato , che quello delle varici nelle altre vene del corpo , deve trattarsi la 
quistione, da quale causa appunto deriva lo sviluppo tanto frequente di fle- 
bettasie nelle vene rettali. Evidentemente qui operano in favore parecchie 
cause nello stesso senso. Da un lato si distingue la parete vasale della vena 
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porta e tutte le sue diramazioni, perchè mancano interamente di valvole. E 
perciò data la possibilità, che ogni ristagno di circolazione nel dominio della 
vena porta si diffonda con faciltà a grandi distanze e fino alle più sottili 
diramazioni. Manifestamente anche ogni ostacolo alla circolazione, per quanto 
lieve, proprio nel dominio della vena porta, deve rendersi notevole, poiché la 
pressione nella stessa è molto insignificante, ciocché si comprende con facilta, 
poiché la vena delle porte tanto nella sua origine, come nelle diramazioni, 
è interposta fra sistemi di capillari. Ma tutti gli ostacoli della circolazione 
spiegano appunto la loro prevalente azione specialmente nelle vene del retto, 
poiché queste in ogni posizione normale del corpo assumono la posizione piu 
bassa e l’influenza della gravità si aggiunge a tutte le altre nocive influenze. 
Non può anche essere omesso, che fin nei sani si presenta la disposizione 
alla stasi nelle vene emorroidali, perchè sovente le materie fecali indurite 
restano per qualche tempo nella parte iniziale del retto ed ostacolano il de¬ 
flusso dai vasi venosi. Nell’istesso tempo ogni evacuazione devessere coliegata 

con disturbi circolatorii nel campo delle vene emorroidali. . 

Di grande influenza sullo sviluppo delle emorroidi è la vecchiaia, bpes- 
sissimo avvengono dilatazioni delle vene rettali fra i 30 fino ai 40 anni. 
Nella fanciullezza solo raramente s’incontrano, tuttavia il Lannelongue Ha 
fatto menzione di una osservazione, nella quale in un fanciullo pochi giorni 
dopo la nascita si presentarono le emorroidi (Nouveau dictionnaire de mede- 

cine et de chirurgie. Tome XVII, pog. 410, Pari$ 1873). 

Anche il sesso ha una notevole influenza. Di gran lunga piu spesso 

sono emorroidarii gli uomini che le donne. . 

Parimenti non sono senza importanza le influenze climatiche, poi¬ 
ché specialmente nei climi caldi, segnatamente in certe regioni dell oriente, 

la diffusione delle emorroidi è particolarmente estesa. _ 

Anche il genere di occupazione merita una considerazione ecologica. 
I lavori prolungati in posizione tranquilla e sedentanea costituiscono una pre¬ 
disposizione manifesta per la malattia e per questa ragione si suole essa 
trovare non di rado specialmente nei letterati e negli impiegati. Parimenti 

il cavalcare di continuo è una causa predisponente. 

Le cause immediate dei disturbi di circolazione nell interno delle vene 

emorroidali talvolta provengono dall’ intestino, talvolta invece agiscono le in¬ 
fluenze nocive provenienti dalla vicinanza dell’intestino, talvolta infine ì veli 
ostacoli sono molto distanti dall’ intestino , trovandosi nel centro della cir- 


colazione sanguigna. . . • . 

La stitichezza ostinata, senza che esistano altre alterazioni organiche 

della parete intestinale, può produrre la dilatazione varicosa delle vene emor¬ 
roidali ; già antecedentemente è stato dimostrato, che m questo caso si ha 
che fare con le conseguenze della pressione, la quale e esercitata °o?tant«- 
mente dalle masse fecali dure sulla mucosa del retto. Se poi la stitichezza 
dipende da malattie della parete intestinale, si dovrà evidentemente «tenere, 
che tanto più presto si avrà lo sviluppo delle emorroidi. Sono qui da con¬ 
siderarsi segnatamente i catarri cronici, le stenosi cicatriziali e le degenera- 

Anche per l’abuso di certi drastici, principalmente dell aloe e oolo- 

ouintide, si sono viste sviluppare le emorroidi. . ^ 

Tra le alterazioni che riguardano l’apparecchio genitale, si deve^sopra- 

tutto por mente alla gravidanza, durante la quale, per effetto della pies- 
sione esercitata sul retto dall’ utero gravido possono svilupparsi :le emor¬ 
roidi. Lo stesso effetto potrebbero esercitare la retroUessione de 1 
o la formazione di tumori che provengono dall utero o dall ovano. Me 

Eulenburg - Diz. enciclopedico. Voi. V. 
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rita di essere qui anche menzionato, che gli eccessi sessuali sieno causa 
di emorroidi, la qual cosa si è voluto spiegare pel fatto, che contemporanea¬ 
mente si hanno eccessivi afflussi di sangue nel campo delle vene rettali. 

Un frequente sintoma concomitante sono le emorroidi nella maggior parte 
delle affezioni croniche del fegato. Con singolare frequenza esse si presen¬ 
tano negl’infermi, che soffrono di cirrosi epatica e trombosi della vena porta. 
Ciò s’intende facilmente perchè proprio in queste due malattie la circolazione 
della vena porta è compromessa molto gravemente. In comparazione di ciò 
si hanno raramente dei casi, nei quali il tronco della vena porta si restringe 
per pressione dall’esterno. I tumori degl’intestini, l’eccessivo sviluppo di 
adipe nell’ epiploon , ed anzi lo stringersi fortemente possono produrre un 
tale effetto. Anche negli uomini, i quali soffrono malattie degli organi della 
respirazione e circolazione, si osservano con frequenza le emorroidi. Da 
ciò segue che ogni ristagno della circolazione, per mezzo della vena cava in¬ 
feriore e delle vene epatiche, si propaga alle ultime sottili ramificazioni della 
vena porta nel parenchima epatico e da queste , lungo il tronco della vena 
porta, fino alle vene emorroidali. 

Non di rado si osservano le emorroidi in talune persone, che si danno 
ai piaceri della mensa e presentano segni di pienezza o di pletora. An¬ 
che qui sembra si tratti delle conseguenze dei ripetuti ostacoli alla cir¬ 
colazione. Se per un assorbimento nutritivo molto abbondante viene ad es¬ 
sere compromesso in modo straordinario il campo della corrente della vena 
porta, vi si possono trovare ostacoli al deflusso delle vene emorroidali. 

Non deve passare inosservato, che anche taluni dei più recenti autori 
hanno affermato , che rimane una serie di casi , nei quali nessuno dei mo¬ 
menti etiologici in antecedenza indicati abbia valore, e nei quali si tratta del¬ 
l’influenza di una predisposizione ereditaria. Si è voluto spiegare ciò 
per una debolezza congenita della parete venosa , sebbene finora nessuno 
avesse potuto dimostrarla. Noi ci siamo già permessi di dire prima il no¬ 
stro parere. 

II. Alterazioni anatomiche. Le emorroidi secondo la loro sede si 
sogliono dividere in interne ed esterne. Si parla di emorroidi esterne, 
quando esse sono situate esteriormente fuori dell’ano e sono direttamente vi¬ 
sibili coll’occhio. Nelle emorroidi interne le alterazioni sono da ricercarsi 
dentro l’ano e precisamente sulla mucosa rettale; esse sono perciò diagno¬ 
sticabili durante la vita solo , quando non si sia trascurata 1’ osservazione 
digitale del retto od un’osservazione di questo con lo speculum. Non di rado, 
s’ incontrerà una combinazione di emorroidi esterne ed interne, anzi proprio 
in alcuni nodi emorroidarii talvolta si può riconoscere una trasformazione 
graduale, poiché con una metà sporgono fuori dell’ano, mentre con l’altra, re¬ 
stando sull’orlo dell’ano, fanno sporgenza nell’interno del retto. 

Secondo la loro costituzione anatomica le emorroidi non sono altro che 
dilatazioni varicose delle vene rettali. Evidentemente esse per la lunga du¬ 
rata e per l’eccessiva distensione della propria parete subiscono spesso certe 
trasformazioni secondarie ed esercitano sul loro contorno effetti nocivi. Il 
loro volume varia tra quello di un pisello ad un uovo di colombo ed anche 
più , e se si tratta di molte dilatazioni varicose , risultano talvolta tumori 
considerevoli. Anche il loro numero va soggetto a grandi variazioni. In 
parecchi casi si tratta di varici isolate, però nella maggior parte si ha 
che fare con molteplici varici. La loro sede si limita d’ ordinario imme¬ 
diatamente al contorno interno ed esterno dell’ ano , tuttavia Jean Louis 
Petit ha già registrato un’osservazione, nella quale tutta la mucosa del 
retto, fino all’altezza della flessura sigmoidea, era sparsa di nodi emorroidali. 
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Talvolta vi si osserva una disposizione a forma anulare. Il Cruveilhier (Ana¬ 
tomie pathologique, Tom. II, pag. 816) ne ha dato un esempio eccellente. 
Si era formata una corona di emorroidi esterna , una interna giusto sopra 
lo sfintere dell’ ano , ed una terza alcuni centimetri al di sopra della 

seconda. _ . , , , T i 

L’aspetto dei tumori emorroidali esterni non e sempre lo stesso. In al¬ 

cuni casi si tratta d’ingrossamenti a forma di nodi, rivestiti di cute normale, 
in altri l’epidermide è ispessita, per cui il nodo ha un’apparenza in forma 
di porro. Ma si sono osservati anche assottigliamenti considerevoli della cute, 

in modo che le intumescenze varicose traspariscono in forma di nodi blua¬ 

stri. Per le emorroidi, che han sede proprio all’orlo anale, talvolta la parte 
vicina all’ano si trova rivestita di mucosa e la parte rivolta in fuori di epi¬ 
dermide. Deve ancora essere notato, che le dilatazioni venose si sgonfiano nel 
cadavere considerabilmente, tanto che, se di piccolo volume, allesame possono 


scomparire del tutto. 

Le dilatazioni emorroidali interne partono dal tessuto sottomucoso; spm- 
gendo la mucosa in avanti , protuberano nel cavo rettale come nodi azzur- 
rigni o nerastri , rotondi e ad angoli smussi. Non di raro molti nodi si 
trovano l’uno vieino all’altro nel corso di un vase più piccolo, di maniera 
ohe talvolta si ha perciò l’apparenza di un grappolo di uva. Talvolta essi 
hanno un picciuolo abbastanza lungo ed evidentemente anche la mucosa del 
retto deve presentare le stesse alterazioni. Appunto le emorroidi di questo 
genere quando hanno sede in vicinanza dell’ano, hanno grande tendenza, 
nelle defecazioni, di comparire attraverso l'apertura anale e perciò protrudere 
all’esterno Può inoltre accadere che diventi impossibile transitoriamente e 
durevolmente una riduzione dei nodi fuorusciti. Sorgono perciò infiammazioni 
e processi cangrenosi, che terminano colla suppurazione dei tumori. 

Dopo la dilatazione delle vene emorroidali non suole farsi attendere a 
lungo un’alterazione secondaria della parete vasaio. Si sviluppano per lo piu 
ispessimenti delle pareti vasali ; assottigliamenti locali e circoscritti delle 
pareti precedono ordinariamente le emorragie. Non raramente avvengono fu¬ 
sioni di nodi contigui, con che i setti originari! di divisione scompaiono piu 
o meno completamente , però in parte si formano nuovi setti , cosi che ne 
derivano tumori a molte concarneraziom, cistoidi o cavernosi ed erettili.. 

Anche il connettivo che circonda le dilatazioni varicose e spesso coin¬ 
volto nel processo morboso. Son poi favorevolissime ancora le condizioni 
quando, in seguito di una cronica e lenta infiammazione, si arriva ad uno 
sviluppo connetti vale eccessivamente abbondante. Pero vi si riscontrano anche 
processi infiammatomi acuti e tendenti a suppurazione. Gli stessi si hanno 
specialmente quando anche i tumori emorroidali sono in preda ad una acuta 
infiammazione. Essi si sviluppano in questo caso da una periproctite, la quale 
dà luogo alla formazione di una fistola rettale interna od esterna quando 
ascessi eventuali si aprono all’interno attraverso la parete rettale, o all esterno 
in vicinanza dell’ano. Più raramente accade che le emorragie emorroidali com 
teressino il connettivo che circonda l’ano, per modo che 1 emorragia non ha 
luogo alla superficie libera, ma invece penetra nel connettivo 

Nei casi in cui si è sviluppata una considerabile iperplasia del con¬ 
nettivo perianale, può accadere che le dilatazioni delle vene emorroidali da 
esso circondate vengano isolate dalla circolazione generale ed m parte 
obliterate dopo pregressa formazione di trombi, o in par e si convertano in 
cavità cistiche ripiene di un liquido sanguigno o piuttosto sieroso. Si trova 
allora l’ano circondato da prominenze lussureggianti , le quali presentano 
apparenza condilomatosa e dai medici più antichi erano denominate manscae. 
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III. Sintomi. I sintomi clinici delle emorroidi sono stati ricercati con 
tale scrupolosa accuratezza fin dai più antichi medici, che l’eccesso in più 
minuti particolari rende in essi più difficile , anziché favorisce una chiara 
esposizione. Si ha inoltre che più volte nella interpetrazione si son forzati 
i fatti e perciò si è falsato il loro significato. La scrupolosa attenzione de¬ 
gli antichi si appalesa fra l’altro anche in ciò, che il capitolo delle emor¬ 
roidi ebbe la sua particolare nomenclatura clinica e descrizione tecnica. Oggi 
si è imparato a comprendere in una maniera puramente meccanica lo svi¬ 
luppo, l’importanza ed anche le conseguenze delle emorroidi, e quindi non 
ci sarebbe scopo a riportare scrupolosamente tutti i termini tecnici, e vo¬ 
gliamo per conseguenza attenerci in seguito solamente ai più necessairi. 

Le emorroidi raggiungono 1’ acme dello sviluppo in ciò , che le dilata¬ 
zioni varicose si rompono e danno luogo ad una più o meno copiosa emor¬ 
ragia. Tuttavia si deve ritenere che le emorroidi non sempre raggiungono 
questo stadio, ma che le maggiori differenze si presentano nella frequenza 
e durata delle emorragie. Ordinariamente precede alla prima comparsa del¬ 
l’emorragia una serie di altri sintomi, in parte caratteristici, solo raramente 
compariscono più imponenti emorragie all’improvviso e repentinamente. Pe¬ 
ter Frank ha a questo riguardo descritto un esempio , che concerne un 
giovane del resto sano, il quale un mattino fu trovato a letto in una pozza 
di sangue ; le emorragie erano avvenute oosì improvvisamente, che l’infermo 
non si avvide affatto della sede dell’ emorragia. Nel maggiore numero dei 
casi prima della comparsa di un’emorragia sogliono bensì aumentare in una 
maniera affatto particolare le abituali sofferenze emorroidali, e la vecchia me¬ 
dicina soleva comprendere questi sintomi prodromali sotto il nome di Moli- 
mina haemorrhoidalia. 

I primi sintomi, dei quali gli ammalati, nell’ordinaria maniera di svol¬ 
gersi delle emorroidi, si sogliono lamentare , consistono per lo più in una 
particolare sensazione di solletico e di prurito nei contorni del¬ 
l’ano. In talune persone, le quali camminano continuamente, che cavalcano 
o vanno in carrozza, si aumenta non di rado fino ad una sensazione di bru¬ 
ciore o di puntura e lo stesso accade quando le dilatazioni emorroidali cre¬ 
scono rapidamente in volume. Molto spesso si aggiunge la sensazione di 
un corpo estraneo n elle vicinanze dell’ano, sensazione, che dipende 
in parte dalla grossezza dei tumori emorroidali, e particolarmente anche dai 
movimenti. 

Facilmente lo stesso accade a preferenza nelle emorroidi esterne. Avendo 
le dilatazioni emorroidali raggiunto un certo volume, od essendo in più, e 
molto vicine le une alle altre, producono facilmente restringimento del 
lume del retto, il quale restringimento si rende più sensibile particolar¬ 
mente nella defecazione. Coll’espulsione delle fecce subito dopo gli ammalati 
sono tormentati da dolori estremamente violenti, i quali talvolta per la loro 
intensità producono deliqui!. Perciò si può facilmente spiegare che i pazienti 
tentano di trattenere quanto più lungamente è possibile il corpo , con che 
essi aumentano doppiamente le sofferenze. Giacché è chiaro che l’espulsione 
delle masse fecali abnormemente dure è collegata con dolori ancora maggiori, 
ed oltre a ciò la ritenzione delle fecce deve in maniera rilevante favorire l’ulte¬ 
riore sviluppo delle emorroidi. 

Sogliono essere accompagnati da dolori violenti quegli accidenti i quali 
già nella descrizione anatomica sono stati descritti come caduta o prolasso 
delle emorroidi interne. Tuttavia questi dolori aumentano solo, quandonon 
riesce di risospingere dentro il retto le varici fuoruscite dall’ ano , giacché 
allora si sviluppano sintomi di strozzamento dolorosissimi. Gli ammalati si 
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lamentano della violenza dominante di un dolore anale bruciante e trafittivo, 
il quale rende loro impossibile lo star in piedi ed il camminare. Ma anche 
nella posizione orizzontale trovano essi per lo più sollievo nella giacitura 
laterale. Per proteggere i nodi strozzati da ogni pressione, sogliono tenere 
un arto flesso sul bacino. Ogni leggiera pressione sulle dilatazioni emorroi¬ 
dali aumenta il dolore. Talvolta compariscono elevazioni febbrili ed accele¬ 
razione del polso, in seguito alla qual cosa il polso aumenta in pienezza e 
durezza. Si osserva anche stimolo di urinare, ritenzione di urina, meteori¬ 
smo, singulto e vomiti e questi fenomeni destano il sospetto di una compli¬ 
cante peritonite. Anzi negl’individui deboli e nervosi si son visti comparire 
svenimenti e convulsioni. All’ispezione dell’ano sorprendono subito i nodi 
duri , rigonfii e bluastri. Alla palpazione sono straordinariamente sensibili 
ed aumentano i dolori in alto grado, segnatamente i tentativi di riduzione. 
Durando più lungamente lo strozzamento , si sviluppano subito segni d’in¬ 
fiammazione e finalmente di gangrena. Eliminandosi i nodi strozzati e mor¬ 
tificati , si arriva a violente emorragie , ordinariamente la superficie di eli¬ 
minazione facilmente cicatrizza e si ha la guarigione. Può anche omettersi 
di ricordare, che è stata osservata, quantunque raramente, una propagazione 
dell’infiammazione al peritoneo. 

Fra gli accidenti frequentissimi, che furono osservati in seguito alle emor¬ 
roidi, appartengono i disturbi nella funzione del retto. Mancando que¬ 
sti durevolmente, gli antichi medici hanno contrassegnato siffatti casi come 
emorroidi cieche. Molto spesso si sviluppa un catarro sulla mucosa del retto, 
che frequentemente è prodotto dalle stesse cause delle dilatazioni delle vene 
emorroidali. Per effetto di questo si hanno scariche alvine mucose, che in 
certe circostanze sono miste a sangue. Gli antichi considerano queste piutto¬ 
sto come una complicazione accidentale , che come una forma speciale di 
emorroidi e le denominarono fluenti, o per l’aspetto delle evacuazioni, emoi- 
roidi mucose fluenti. Talvolta l’emissione delle fecce è collegata a forte 
tenesmo e trovandosi perciò in esse traccia di sangue, possono, quando si 
trascura l’ispezione dell’ano, confondersi con la dissenteria. L’Henoch ha co¬ 
municato a prova di ciò un’osservazione della sua pratica (E. Henoch, Cli¬ 
nica delle malattie dell’addome, 3 a edizione, pag. 647). Per quella forma di 
emorroidi collegata a proctite dolorosa si è anticamente adoperato il nome di 

emorroidi furentes . 

Nelle emorroidi fluenti la vecchia medicina ha anche compreso l’emor¬ 
ragia emorroidale. Per la grande influenza, che si suole attribuire a que¬ 
sto accidente, non può recare meraviglia se gli s’impose il nome di flusso ve¬ 
noso aureo, o di vena d’oro, per indicare anche per mezzo della denominazione 
il supposto gran valore del fatto. Solo di rado comparisce l’emorragia m 
modo improvviso. Ordinariamente precedono i sopramenzionati disturbi locali 
nell’ano con straordinaria violenza come molimini emorroidali e per lo più 
si può anche coll’ispezione o coll’ esplorazione digitale convincersi , che le 
dilatazioni varicose sono cresciute significantemente e si distinguono per la- 
straordinaria distensione della parete. Talvolta si producono nelle emorroidi 
esterne assottigliamenti manifesti della parete e gradatamente progredienti' 
all’esterno, prima che il sangue comparisca. La durata e la quantità della 
perdita di sangue sono principalmente regolate dalle condizioni meccaniche, 
e soggiacciono ad oscillazioni molto significanti. Per differenziai© un emoi 
ragia emorroidale dalle altre forme di proctorragia, si deve badare, fatta astra¬ 
zione dall’esame diretto dell’ano e del retto, a ciò, che il sangue non è mai 
intimamente mescolato alle masse fecali, ma è solamente depositato alla loro 
superfìcie. Ciò risulta dal fatto che le fecce sono arrivate nel retto già con- 
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formate e ben configurate. Talvolta l’emorragia raggiunge una così con side* 
revole importanza, che i pazienti ne riportano per lungo tempo profondo pal¬ 
lore della cute, si lagnano di palpitazioni di cuore, di oppressione, di senso 
di vertigine, di offuscamento del campo visivo e talvolta presentano anche 
leggieri edemi alle palpebre ed ai malleoli. 

Si è affermato che le emorragie emorroidali si ripetano ad intervalli re¬ 
golari ed in questo caso a ricordo dei periodi della mestruazione si manten¬ 
gano con una certa pertinacia con pause di 4 settimane. Anzi si è supposto 
che l’emorragia emorroidale nello donne possa comparire in maniera vicaria 
della mestruazione. Queste ipotesi derivano in massima parte da pregiudizii 
e mancano di ogni attendibilità. A dir vero non si può sconvenire che le 
emorragie in casi rari si ripetano ad intervalli di tempo approssimativa¬ 
mente regolari, tuttavia in questi casi dovrebbe cercarsene la spiegazione in 
ciò, che i disturbi circolatorii si cumulano fino ad un certo grado prima di 
dare l’emorragia e che rimanendo approssimativamente uguali le condizioni 
etiologiche, questo accumularsi molto facilmente possa aver luogo in periodi 
di tempo uguali. 

Ordinariamente le emorragie emorroidali , quando non sono troppo ab¬ 
bondanti da produrre la spiacevole sensazione di debolezza, generano un senso 
di sollievo e di benessere. Ciò segue dal fatto che esse fanno cessare il tur¬ 
gore delle emorroidi e le sofferenze che ne risultano e spesso attenuano tem¬ 
poraneamente i sintomi dei disturbi circolatorii generali. Perciò si spiega, che 
la vecchia medicina abbia considerato l’emorragia emorroidale come una specie 
di depurazione naturale dell’organismo, e come ancor oggi dai profani l’emor¬ 
ragia sia salutata come un esito favorevole e come un fatto importantissimo 
per la salute in generale. Si va tant’oltre, da far derivare dalla cessazione 
delle emorragie una serie di malattie di altri organi e considerare sotto certe 
circostanze anche un’emottisi, la quale spessissimo precorre alla tisi polmo¬ 
nare, come la conseguenza di emorroidi nascoste e deviate. 

Partendo dal concetto che nelle emorroidi si abbia a fare esclusivamente 
con le conseguenze di disturbi circolatori locali, sono stati finora precedente- 
mente anche discussi i loro esclusivi sintomi locali. Tuttavia appartengono 
alle emorroidi ancora certi sintomi generali, sebbene questi sieno stati prima 
variamente esagerati e si sia di essi assai abusato nel capitolo delle cause 
delle malattie per dare una specie d’interpetrazione a malattie sconosciute 
dal lato etiologico. 

Sarà bene, per essere chiaro fin dal principio, di distinguere fra i sintomi 
generali, che si osservano nelle emorroidi, due gruppi, alcuni che riguardano 
propriamente le emorroidi, ed altri, che riguardano i morbi che le producono. 
In rapporto ai primi devono considerarsi sopratutto i disturbi della di¬ 
gestione. Costituiscono una frequente complicazione le irregolarità nella de¬ 
fecazione ed il catarro dello stomaco e della mucosa del retto. E chiaro che 
ne possa venire danno rilevante alla nutrizione. Queste circostanze possono 
esercitare un’ influenza specialmente nociva sullo spirito. Gli ammalati di¬ 
ventano poco disposti al lavoro intellettuale e corporeo, perdono l’interesse 
per ciò che li circonda, si tormentano con pensieri ipocondriaci e diventano tal¬ 
volta stanchi della vita. 

I sintomi generali che debbono riferirsi alle sofferenze essenziali , che 
producono le emorroidi , si comportano secondo ciascun i sofferenza. Anche 
qui si debbono menzionare i catarri dello stomaco e dell’intestino, quantun¬ 
que in rapporto alquanto vario. Debbono inoltre entrare in considerazione 
le malattie del fegato e degli altri visceri addominali. Ma si osservano anche 
palpitazioni, oppressioni di respiro, congestioni cerebrali e simili. 
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È da por mente ancora ad una particolarità , che il quadro morboso 
delle emorroidi suole offrire , cioè , all’istantaneo cambiamento dei sin¬ 
tomi. In un tempo proporzionatamente breve possono le sofferenze variare 
straordinariamente, sia in riguardo alla loro forma sintomatica , che anche 
nella loro intensità. Ciò evidentemente dipende dal modo con cui sono com¬ 
pensati i disturbi circolatorii. 

Le dilatazioni emorroidali non sempre producono un’ alterazione , che 
rimane per tutta la vita; specialmente in quei casi nei quali le cause fon¬ 
damentali delle emorroidi sono passeggierò, come p. es. nella gravidanza, non 

raramente si osserva una restitutio ad integrum. 

IV. La diagnosi delle dilatazioni emorroidali ordinariamente non riesce 
difficile. Le emorroidi esterne sono immediatamente accessibili all’occhio e 
nella diagnosi delle emorroidi interne non può incorrersi in errore, quando 
si tenga conto dell’ esame digitale e di quello collo speculimi del retto. 

Bisogna guardarsi dal confondere le emorroidi esterne poco estese con 
le pliche anali eccessivamente sviluppate, tuttavia manca in queste ultime 
l’alternarsi del turgore, la colorazione bluastra e segnatamente l’emorragia. 
Quando le varici hanno raggiunto una dilatazione maggiore, possono ad un 
esame superficiale richiamare all’idea i condilomi piani. L’anp,mnesi, o, 
supposto che gli ammalati non si mostrino attendibili , 1’ assenza di ogni 
altra manifestazione secondaria della sifilide, prevengono facilmente un er¬ 
rore nella diagnosi. Nelle dilatazioni emorroidali molto estese e qua e là ul¬ 
cerate alla superficie, non sarebbe impossibile la confusione col cancro del 
retto. In siffatti casi l’anamnesi dev’essere diligentemente presa in consi¬ 
derazione e deve rigorosamente badarsi all’esistenza delle cause per lo svi¬ 
luppo delle emorroidi. Se ciò non ostante si avesse ancora il dubbio, si po¬ 
trebbe pungere il tumore in quistione con un sottile ago-cannula, in seguito 
di che una facile ed abbondante uscita di sangue deporrebbe per la presenza 
delle dilatazioni delle vene rettali. 

V. Prognosi. La prognosi delle emorroidi in se stessa non e sfavo¬ 
revole. Anche nell’eccessivo sviluppo non sogliono esse quasi mai occludere 
durevolmente il lume dell’ intestino e con ciò produrre forse la morte con i 
fenomeni dell’ileo. Similmente non sogliono le emorragie emorroidali essere cosi 
abbondanti da minacciare direttamente la vita per copiose perdite di sangue. 

La prognosi invece diventa sovente sfavorevole, quando si tratta di far 
scomparire le emorroidi. Ciò accade perchè ordinariamente ben poco si pos¬ 
sono raggiungere con risultato le cause particolari e segnatamele con suc¬ 
cesso duraturo. La prognosi è turbata essenzialmente con particolare fre¬ 
quenza da catarri concomitanti del retto. Sono essi che fanno deteriorale la 
nutrizione dello infermo ed alterano sopratutto la sua tranquillità psichica 
e lo rendono ipocondriaco. 

Terapia. Pel trattamento delle emorroidi debbonsi tener presenti sva¬ 
riatissimi punti. Specialmente si deve aver riguardo a prevenire possibilmente 
lo sviluppo delle emorroidi, di diminuire al minimo grado le molestie nelle 
emorroidi già sviluppate, provvedere per 1’ allontanamento e la riproduzione 

delle vene dilatate. 

Nelle persone, le quali sono esposte alle influenze dannose indicate nel 
capitolo dell’etiologia, di buon’ora si deve fare il tentativo di paralizzare que¬ 
ste influenze. Ciò si raggiunge spesso meglio con le opportune regole die¬ 
tetiche, anzicchè col prendere molte medicine. Bisogna soprattutto dare 
importanza al movimento all’ aria libera , limitare gli eccessi della tavola, 
ed evitare l’ostinata stitichezza. Se esistono alterazioni anatomiche dell’inte¬ 
stino, malattie del fegato, della vena porta, disturbi della respirazione o della 
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circolazione , il risultato profilattico è meno sicuro tuttavia si deve ancora 
fare il tentativo di ovviare a tutte le stasi durature ed a combattere per quanto 
rapidamente è possibile le stasi esistenti. In qual maniera si possa questo 
raggiungere nel modo più conveniente, potrà ricercarsi nelle sezioni corri¬ 
spondenti di questo libro. 

Se le emorroidi hanno raggiunto il loro sviluppo, è da dare gran peso 
alla regolarità della defecazione. Ogni ostinata costipazione aumenta 
la stasi delle vene emorroidali e rende l’evacuazione straordinariamente do¬ 
lorosa e tormentosa. Si prescriva un alimento facilmente assimilabile e si 
consigli l’uso abbondante di latte, di uova, di zuppa di carne e qualità di 
carni facilmente digeribili, mentre si restringa ad una quantità scarsa 1’ uso 
del pane, delle patate, delle paste e dei legumi. Si raccomanda anche, per 
la sua proprietà facilmente evacuante, l’uso delle frutta cotte dopo il pasto, 
e tra le specie di vino si darà la preferenza ai vini bianchi leggieri, anziché 
ai vini rossi tannici. 

Con leggieri purganti deve avviarsi al ritardo dell’evacuazione, nel 
qual caso si deve dirigere la scelta del medicamento secondo il grado di 
costipazione. Fra i rimedii più blandi dapprima si può procedere presso 
a poco nella seguente gradazione : Pulvis Liquiritiae compositus , Tartarus 
depuratus , Magnesia usta , Electuarium lenitivura , Aloè , Rheum, Inf usura 
Sennae coìnpositum ì Sulfur depuratimi , Sul far pr aecipitatum , ecc. Del ca¬ 
lomelano in dosi maggiori si potrà usare solamente di tratto in tratto. Sarà 
meglio far prendere alla sera i rimedii evacuativi, così che al mattino sia 
d’aspettarsi un’evacuazione facile ed abbondante. 

Taluni ammalati trovano più comodo l’uso dei clisteri. Ordinariamente 
i clisteri con acqua fredda mitigano alcune sofferenze più che i clisteri con 
acqua tiepida e per l’azione sono da considerarsi più sicuri i clisteri freddi. 

Altri ammalati si servono più volentieri delle acque minerali purga¬ 
tive. Si notano fra esse le acque amare , come quella di Friedrichshall , 
Pùlna, Saidschùtzer, Hunyadi Jànos, ecc. 

Durante i mesi estivi possono apportare gran profitto le cure delle 
acque minerali. Per lo più sono in uso quelle di Marienbad, Eger, Hom- 
burg, Kissingen e Ivarlsbad. Anche le cure di siero di latte e di uva, 
esercitano sovente un’influenza salutare. 

Esistendo nell’ano forte prurito o dolore, si evitino i bruschi movimenti 
del corpo e per impedire il confricamento e l’irritamento meccanico si spal¬ 
mino i tumori con olio di mandorle, di coco o di cacao. Portano non rara¬ 
mente anche un rilevante sollievo alle sofferenze le fomentazioni fredde di 
acqua di Saturno e di acetato di piombo (1 °/ 0 ). Manifestandosi dolori , si 
deve far uso di suppositorii , ai quali si sia aggiunto estratto di bella¬ 
donna , morfina od oppio. Come ultima risorsa è da pensare alle sottra¬ 
zioni locali di sangue , per cui si applicano 10—15 sanguisughe ad una 
certa distanza dall’ orifizio anale , non direttamente sui tumori emorroidali. 
Per produrre un abbondante fuoruscita di sangue, vi si deve associare im¬ 
mediatamente un bagno a vapore. Le ventose nella regione sacrale o le 
sottrazioni generali sanguigne negl’individui pletorici non sogliono essere nelle 
loro azioni sicure ed efficaci. 

Se i tumori emorroidali fossero già fuori e cominciassero sintomi di 
strozzamento, in ogni caso si dovrebbe tentare la riduzione. Questa s’in¬ 
traprende in posizione laterale o forse nella maniera più acconcia nella 
posizione sui ginocchi e sui gomiti. Devesi evitare ogni pressione ecces¬ 
siva e dare un’ importanza tanto maggiore ad una pressione continuata 
per un tempo più lungo , da poterla prolungare talora per parecchie ore. 
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Essendovi tendenza alla fuoruscita , si covre l’orifizio anale con filac- 
ciea o con ovatta e si cerca con una semplice fasciatura ovviare alla ripro¬ 
duzione. Nel forte dolore dei tumori emorroidali ridotti bisogna aver cura 
d’imbevere prima l'ovatta, o la filaccica con la tintura di oppio. Per impe¬ 
dire la ripetuta comparsa si deve ricorrere alle cau stica zioni dei tumori 
emorroidali. Un vantaggio tutto speciale crede aver ottenuto il LaroyENNE 
(Gaz. hebd. de Med. et de Cbir. 1872, n.° 33) dalle causticazioni col cloruro 
di zinco. Per i casi nei quali non riesce la riduzione, si è raccomandato d’in¬ 
cidere i tumori strozzati e vuotarli e poi tentare ancora una volta la ridu¬ 
zione. Si è fatta anche ultimamente la dilatazione forzata dello Sphincter 
ani. Nella gangrena incipiente dei tumori ridotti deve agevolarsi, per mezzo 
dei fomenti caldi la eliminazione del tessuto necrosato , e la buona suppu¬ 
razione. 

Le emorragie emorroidali richiedono ordinariamente una cura me¬ 
dicamentosa solo quando sono straordinariamente abbondanti , e si ripetono 
troppo spesso. Nel primo caso si deve fare il tentativo di dominare la 
emorragia , pel quale scopo conviene nel miglior modo un trattamento lo¬ 
cale. Si prescrivano clisteri di acqua ghiacciata, o vi si aggiungano ancora 
gli astringenti, come l’acido tannico, nitrato d’argento, allume e cosi via. 
Si può anche somministrare internamente la segale cornuta, o lare un’inie¬ 
zione sottocutanea. Nei casi molto ostinati si deve anche tamponare il retto. 
Le iniezioni astringenti nel retto si raccomandano solo quando il catarro 
rettale ostinato o la caduta dei tumori complicano 1’ emorragia. 

Contro le ulcerazioni delle dilatazioni emorroidali si sono im¬ 
piegati unguenti astringenti (pomata di zinco, di piombo, ecc.), o caustica¬ 
zioni con nitrato d’argento sulle superficie ulcerate. 

Se finalmente le emorroidi hanno prodotto una stenosi del retto, si 
tenterà di ottenere una graduale dilatazione per mezzo delle sonde , altri¬ 
menti non rimane che la rimozione delle emorroidi per mezzo dell’operazione. 

A scopo di ottenere il regresso delle dilatazioni emorroidali, 
il Parvin (New-York med. Record, 1866, n.° 5) ha raccomandato 1’ uso in¬ 
terno della Solatio arseniculis Fowleri. In un suo amico, nel quale aveva in¬ 
vano tentato la legatura, la causticazione e l’escissione,.il rimedio somministrato 
produsse rapido impiccolimento e finalmente completa scomparsa dei tumori. 
In ogni modo su ciò si debbono aspettare conferme in più gran numero di 
casi. L’Happel (Med. and Surgic. Pep. 1884, Nr. 1438) vanta le iniezioni 
con acido carbolico (Acid, carbolic. 2 parti, 01. olivarum 1 parte). 

Il Lansing (Phil. med. Times, 3 Oct. 1877) dice di aver veduto cessare, 
dopo l’uso dei suppositorii di ergotina, l’emorragia e il dolore, e segna¬ 
tamente diminuire il turgore dei tumori emorroidali. Tuttavia non si può 
sperare molto dai medicamenti interni, di modo che per la rimozione dei tu¬ 
mori emorroidali si deve ricorrere all’aiuto della chirurgia. 

La rimozione dei tumori emorroidali per mezzo di opera¬ 
zione è tecnicamente facile, ma nasconde con se il grandissimo pericolo 
della piemia. Molto spesso si ha sviluppo di ascessi piemici. L questo il 
motivo, che l’operazione non dovrebbe essere intrapresa altrimenti, che come 
Ultimum refugium e solo nei casi di minaccianti sofferenze. 

I metodi operativi si aggirano essenzialmente tra la legatura e 1 aspor¬ 
tazione, lo schiacciamento, le causticazioni con ac. nitrico fumante, coll ansa 
galvano-caustica e col ferro rovente. In parte si regola la scelta del pio- 
cesso operativo secondo la grandezza dei tumori, ogni metodo ha trovato il 
suo fautore, e noi non ci sentiamo competenti di pronunciarci in questa que¬ 
stione puramente chirurgica. Nei tumori molto voluminosi il metodo op ia- 

Eulexburg — Diz. enciclopedico. Voi. A. ^ 
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tivo introdotto dal Langenbeck si è usato con gran favore. Lo Smith (Lancet, 
1876, Juli 17, 24), si è grandemente giovato e con significante modifica¬ 
zione l’ha eseguito in 400 casi, e mai ha osservato sopraggiungere la piemia, 
solo due volte la eresipela. Anche in 130 nuove operazioni, che ha fatto lo 
Smith, ha avuto risultamenti felici (Lancet, 20 aprii 1878). L’operazione vien 
fatta con una pinza (enterotomo ), in mezzo alla quale si stringono i tumori, 
dopo di che si causticano le masse, strette fra la pinza, col ferro rovente. 

A. Tir dia. Hermann Eichiiorst. 

Emospasia (alV-2 © ciidsiv tirare) è il metodo di Junod della devia¬ 
zione del sangue con l’applicazione dello stivale a ventosa, v. Ventosa. 

Emostasia (al \m ed iot>]|ai) =: ristagnamento del sangue; emostatici 

sono i rimedi diretti a ristagnare il sangue. 

Per domare con buon esito le emorragie è necessario di conoscerne i 
caratteri e l’importanza , acciocché nel dato caso venga eseguito quel pro¬ 
cesso che mena all’intento. Si distinguono 4 specie di emorragie: 1_8 ) ca¬ 
pillare , arteriosa , venosa e parenchimatosa. Le emorragie capillari va¬ 
riano nelle diverse parti del corpo a seconda del numero e della grossezza 
dei capillari. Esse nei tessuti sani sogliono cessare da sé mediante la con¬ 
trattilità dei medesimi; però nei tessuti con difettosa contrattilità o con ca¬ 
pillari morbosamente dilatati, queste emorragie, almeno pei bambini e per le 
persone indebolite, possono essere pericolose. 

Le emorragie arteriose si riconoscono pel fatto che il sangue rosso 
chiaro esce dai vasi lesi pulsando, corrispondentemente ad ogni sistole del 
ventricolo sinistro. Inoltre anche la respirazione esercita un’ influenza sul 
movimento del getto sanguigno arterioso, inquantochè la espirazione ne de¬ 
termina il rinlorzo. Quando vi è contemporaneamente emorragia venosa (sa¬ 
lasso) il getto sanguigno rosso per lo più si distingue abbastanza dalla 
massa oscura del sangue venoso, nei casi dubbi bisogna cercare di assicu¬ 
rarsi colla pressione- esercitata alternativamente al centro o alla periferia. 
Non bisogna dimenticare che nella narcosi cloroformica il sangue arterioso 
assume un colore più oscuro. 

Dalle yene ferite, il sangue nero scorre o fluisce uniformemente; se però 
la vena è immediatamente applicata all’arteria, la pulsazione può trasmet¬ 
tersi al getto sanguigno venoso, fenomeno che si osserva opportunamente, in 
un salasso della mediana basilica. Le emorragie parenchim atose infine si 
avverano in quelle parti i cui tessuti non presentano una retrazione e con¬ 
trazione dei piccoli vasi ; esse quindi si riferiscono a preferenza alle lesioni 
delle ossa spugnose, dei corpi cavernosi del pene, della lingua, delle neo- 
formazioni ricche di vasi, delle granulazioni spugnose, ecc. 

Se un’arteria vien recisa trasversalmente, essa si retrae nella sua guaina, 
mentre contemporaneamente le sue fibre circolari si contraggono e producono 
un restringimento del lume vasale ed un ripiegamento dello strato epiteliale. 
Colla diminuzione della massa sanguigna viene accresciuto il potere di coa¬ 
gulazione del sangue e indebolita la forza della sua corrente , sicché esso 
tanto più facilmente si coagula sulle pliche dei vasi, sulle asprezze e sulle 
incavature dell’adiacente tessuto, o la coagulazione è ancora aumentata dal 
fatto che i tessuti , per la loro contrattilità , si retraggono anche essi. La 
coagulabilità del sangue e la contrattilità dei vasi e dei tessuti sono quindi 
i fattori importanti, che rendono possibile e determinano 1’ atto della emo¬ 
stasia naturale. I coaguli una volta formati favoriscono a loro volta la coa- 
golazione del sangue ; si forma dapprima un turacciolo cavo interno , im¬ 
piantato sul vaso reciso e che lo occlude come “ trombo esterno „. Indi il san- 
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gue ristagna nell’estremità stessa dell’ arteria, si forma quivi un turacciolo 
conico che giunge fino al prossimo ramo collaterale, “ trombo interno ,.. 
Questo al principio è semplicemente attaccato alla parete vasale , ma più 
tardi concresce con questa, si organizza, e finalmente dà luogo ad oblitera¬ 
zione completa, sicché questa parte del va se appare trasformata in un cor¬ 
done di tessuto cellulare, e allora l’emostasia è giunta alla finale conclusione. 
Le emorragie dalle arterie recise si arrestano da sé, solo quando hanno un 
piccolissimo diametro , sicché mercè la loro contrattilità naturale i già de¬ 
scritti processi possono esplicare la loro azione ; invece le arterie medie e 
grandi si contraggono poco o niente, e le loro emorragie richiedono sempre il 
soccorso dell’arte ! Le piccole ferite longitudinali di regola sogliono chiudersi 
mediante trombi ; invece le ferite trasversali presentano un’ emostasia spon¬ 
tanea solo quando non sorpassano la 4 a parte della circonferenza dell’arteria. 
Se non ha luogo a tempo il soccorso dell’arte, l’emorragia continua, il polso 
diviene piccolo e si presentano i segni dell’ anemia cerebrale (pallore , ver¬ 
tigini, fiamme innanzi agli occhi, vomito, sincope, ecc.). Allora la debolezza 
della contrazione cardiaca e la diminuzione della massa sanguigna favori¬ 
scono la formazione del coagulo, e così non di rado si ha una spontanea emo¬ 
stasia che nei piccoli vasi può essere duratura. Ma nei grandi vasi, col rav¬ 
vivarsi della forza cardiaca il già descritto trombo vien facilmente scacciato 
via, e 1’ emorragia comincia daccapo. Il polso diviene sempre più piccolo e 
frequente , la temperatura più bassa , la faccia pallida ; finalmente sincopi 
ripetute, perdita della coscienza, convulsioni, morte! — Le lesioni della ca¬ 
rotide , succlavia ed iliaca uccidono rapidamente , e quindi han d’ uopo di 

istantanei soccorsi. • ' 

Sulle emorragie arteriose recentemente il Dr. V. Kireff ( Archi v 
f. Anat. u. Physiol. 1884, pag. 156) ha stabilito delle interessanti ricerche, 
dalle quali essenzialmente risulta che è lo sgorgo del sangue stesso che 
produce una contrazione del vase leso, per cui poi si può produrre un ar¬ 
resto dell’emorragia. Lo sgorgo sanguigno accelerato aumenta questa contra¬ 
zione vasale , mentre la velocità diminuita della corrente abbassa il tono. 
In relazione con ciò anche nella narcosi cloroformica una emorrogia è più 
profusa e più difficile a frenarsi che in condizioni normali. 

Le vene lese, di piccolo o medio calibro, se non giacciono nelle ossa, 
non aderiscono ad altre parti mediante tessuto sodo , e non hanno paieti 
ispessite, sogliono raggrinzarsi e così determinare un ostacolo alla corrente 
sanguigna, che basta alla emostasia spontanea. Ordinariamente solo 1 emoi- 
ragia dall’ estremità periferica è considerevole , poiché dalla parte centrale 
nelle vene con valvole sufficienti, scorre solo il sangue contenuto fino alla 
prossima valvola. Le emorragie dalle grosse vene del collo e del tronco prive 
di valvole minacciano immediatamente la vita. Questo pericolo viene accie- 
sciuto ancora dal fatto che nello svuotamento delle vene, in seguito a sfor¬ 
zata inspirazione, può avvenire la morte immediata per ingresso di alia. Ael 
modo più verosimile questo fatto viene spiegato, secondo il Panum, in modo 
che l’aria spinta colla corrente sanguigna, in certo modo produce un embolia 
nei polmoni , interrompe il circolo e cosi determina una repentina anemia 

cerebrale. . 

Condizioni specialmente sfavorevoli presentano i cosiddetti emohliei 

( Schònlein ) , nei quali la coagulabilità del sangue e la contrattilità dei 
vasi esistono in grado così abnormemente scarso che la emostasia spontanea 
in essi non si ha affatto o molto difficilmente, ed anche le lesioni più in¬ 
significanti possono dar luogo ad emorragie pericolose od anche moitali. 

Storia. Il modo più antico di emostasia consisteva nell’uso dei rimedi 
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popolari, che anche oggi in massima parte sono in fama. Si adoperano so¬ 
stanze corruganti o agglutinanti, che si usano per lo più insieme alla fa¬ 
sciatura compressiva. La compressione da se sola non era adoperata, e ne¬ 
anche oggi appartiene ai rimedi popolari propriamente detti. Ippocrate 
conosceva già un gran numero di rimedi stittici ( allume , mirra , noce di 
galla, colpi col martello per battere il rame eco.); egli conosceva la compres¬ 
sione e sapeva che l’arresto dell’emorragia vien provocato dalla sincope, e 
dal cangiamento di giacitura dell’ arto. Celso , oltre agli ordinari stittici , 
raccomanda di premere contro la ferita una spugna inzuppata di acqua fredda; 
inoltre il ferro rovente e la legatura !) ). A quest’ultima però egli non 
pensa nell’amputazione, che egli teme, perchè sovente ha luogo la morte per 
profusa perdita di sangue ! Al più alto grado di perfezione durante tutta la 
antichità , il medio evo , e una gran parte dei tempi recenti, fu portata la 
teoria dell’ emostasia da Galeno. Da lui impariamo per la prima volta la 
differenza delle arterie e delle vene, egli insegna che le arterie normalmente 
contengono sangne* a cui è mescolata aria ; descrive così eccellentemente 
l’anatomia dei vasi, che fino alla completa conoscenza della circolazione, solo 
un piccolo passo rimase a fare. Ed alle sue conoscenze anatomiche corri¬ 
sponde la sua teoria della emostasia. In verità solo qualcuno dei mezzi ora 
adoperati non troviamo in lui; egli conosce la giacitura elevata dalla parte 
sanguinante, la fasciatura compressiva, la compressione digitale, l’allaccia¬ 
tura, la torsione, la recisione del vase sanguinante ed il freddo. Con ciò il 
capitolo dell’emostasia è stato prima d’ ogni altro esaurito. Ma le teorie di 
Galeno caddero in dimenticanza, anche se in pratica abbiano potuto trovare 
molta applicazione. Ciò vale specialmente pel sovrano di tutti gli emosta¬ 
tici, l’allacciatura, che, nota da Ezio e Paolo, da Avicenna e Abulcasim, 
da Lanfranc, Bruno e Rolando, e più tardi da Pareo, fu applicata alle 
ferite da amputazione. Frattanto fu raccomandata come emostatico la riu¬ 
nione della ferita da Wilhelm von Saliceto e Guido 10 ) , mentre Johann 
de Vigo pare che abbia pel primo conosciuto la legatura percutanea. Ap¬ 
punto quest’ultimo processo è del più gran significato per la storia dell’e¬ 
mostasia ; poiché fino al 18° secolo la legatura percutanea prese il posto 
della legatura semplice, ed è quella che fece strada a questa nella pratica. 

Quel che gli antichi potevano fare colle difettose loro conoscenze ana¬ 
tomiche e fisiologiche 1’ hanno fatto. Il processo dell’ emostasia, come tutta 
la sua teoria, era fondato unicamente sull’empirismo, e ciò aveva i suoi li¬ 
miti. Un ulteriore sviluppo deve essere preceduto dal fiorire dell* anatomia 
e poi l’indagine sperimentale sui processi dell’ emostasia naturale. Ma la 
straordinaria arte osservatrice degli antichi aveva trovati mezzi così eccel¬ 
lenti , che in tempi moderni non potevano essenzialmente aggiungervi del 
nuovo , sebbene non abbiano trascurati tutti i tentativi al proposito. Quel 
che rimase alla nuova chirurgia fu di dare una base scientifica ai mezzi già 
da lungo tempo trovati empiricamente, di perfezionare la tecnica, e di dare 
al loro uso quella sicurezza che si richiede per poter giovare all’ in¬ 
fermo. 

L’emostasia artificiale deve seguire la stessa via della naturale; 
cioè tutt’ i mezzi artificiali devono tendere a provocare la coagulazione del 
sangue. Poiché l’atto di ogni emostasia non è completo, se non con la de¬ 
finitiva obliterazione del vase, così tutt’i rimedi emostatici sono di natura 
provvisoria, e il valore di ognuno di essi dipende essenzialmente dalla si¬ 
curezza e rapidità con cui consegue 1’ occlusione mediante trombo del vase 
sanguinante. Essi agiscono immediatamente o mediatamente sul punto san¬ 
guinante, sia lontano da esso, sia in altra guisa. Così gli emostatici, a se- 
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concia del modo di usarli, si sono divisi in diretti o indiretti, o a seconda 
della loro natura, in farmaceutici e meccanici. 

I rimedi farmaceutici sono o locali o generali. L/e sostanze da appli¬ 
carsi localmente si dividono a loro volta in due classi diverse, di cui la prima 
comprende quei mezzi che producono una contrazione del vase, una retrazione 
dello stesso nella sua guaina ed un restringimento del suo lume, o che pro¬ 
vocano la coagulazione del sangue, o infine, ciò che è più ordinario, fanno 
l’uno e l’altro nello stesso tempo. Van qui in primo luogo gli astringenti, gli 
stittioi propriamente detti (otu^sio, contrarre) come: gli acidi diluiti, l’acqua 
vulneraria acida, i solfati di ferro, di rame e di zinco, inoltre l’allume, tan¬ 
nino , catechu , kino , ratania, ecc. Nel senso più ampio va qui noverato 
1’ alcool e l’olio di trementina, quest’ultimo dolorosissimo ; entrambi non in¬ 
fluiscono sulla coagulazione del sangue, ma solamente agiscono irritando la 
muscolatura vasale; di fronte ad essi sta l’acqua del Binelli un tempo tanto 
decantata, che non provocherebbe se non la coagulazione. 

Una seconda classe di stittici è costituita dagli agglutinanti indiffe¬ 
renti (glutine), sostanze agglutinanti, che, portate in contatto del sangue, 
formano una massa pastosa, agglutinante, come il mastice, ed eventualmente 
si disseccano in una crosta. Qui appartengono la gomma arabica , gomma 
adragante, farina di amido, creta, gesso, e più di tutti la colofonia. Sovente 
vengono combinati insieme gli astringenti e gli agglutinanti, per così accre¬ 
scere l’efficacia di entrambi. Gli stittici liquidi vengono adoperati inzuppando 
dei batuffoli di ovatta e premendo questi su i punti sanguinanti. Le sostanze 
polverulente vengono semplicemente sparse sulla ferita, o anche esse applicate 
mediante tamponi di ovatta. Meritano specialmente di essere distinti nella 
classe degli stittici : 1° la colofonia che specialmente un tempo ebbe fama 
giustificata contro le emorragie parenchimatose, e 2° il perciò r uro di ferro. 
Si sparge nel miglior modo la colofonia su di una faldella di stoppa, iuta, 
od ovatta, e la si porta semplicemente così, o dopo essere stata bagnata con 
un liquido alcoolicc, sulla superficie sanguinante. Tra i mezzi liquidi sta a 
capo il percloruro di ferro, ohe col sangue forma un coagulo molto tenace, 
e si raccomanda specialmente per le emorragie nasali, faringee, uterine e 
vaginali. Recentemente si è molto adoperata l’ovatta al percloruro di ferro del 
Dr. Eiirle, che vien fabbricata pel commercio (Max Arnold in Chemnitz). 

Tra gli agglutinanti vanno gli spongiosi, corpi porosi, che assorbono 
in se il sangue, si disseccano alla superficie e aderiscono alla ferita. Questi 
sono: la filaccica asciutta, che non sarebbe in sè un cattivo emostatico, se 
mediante di essa non si dovesse sempre temere una infezione della ferita. 
Prossima ad essa e di molto preferibile è l’ovatta; anche il boletus icjnia- 
rius , la carta sugante secca, e simili, possono al bisogno essere sempre utili. 
Tutti questi mezzi però hanno un certo valore solo nelle emorragie paren¬ 
chimatose; invece nelle altre emorragie più forti essi non riescono utili 
se non vi si combina contemporaneamente una compressione, fatta secondo 
le regole. Anche il vantato Penghawar Jambi , peluria di certe felci, 
non riuscì meglio degli accennati mezzi. Da distinguersi sarebbe solo la 
spugna da bagno , che premuta con forza contro la ferita prima detersa , 
mercè dell’attrazione capillare , si attacca cosi fortemente da non^ avi.ì 
bisogno di altra consolidazione ; nel 2° o 3° giorno cade la spugna e l’emor¬ 
ragia è arrestata da forti trombi. La spugna servirebbe anche per le emor¬ 
ragie delle piccole arterie, se il sangue assorbito non si decomponesse molto 
rapidamente, portando seco il pericolo di una infezione della ferita, e quindi 
se non desse luogo a grave perplessità. Ma recentemente si è combinata la 




142 


EMOSTASIA 


spugna colla “ medicatura alla Lister „, in modo che la spugna non venga 
in contatto colla ferita, ma giaccia sul secondo strato della medicatura. 

Poiché gli eccitamenti e gli sforzi elevano l’attività cardiaca, il riposo 
corporeo e mentale è uno dei requisiti più importanti contro le emorragie. 
Per abbassare artificialmente Fattività cardiaca, e quindi tutta la pressione 
sanguigna, si è adoperato spesso con utilità l’oppio per la sua azione cal¬ 
mante. Lo stesso si ottiene col freddo (specialmente coll’applicazione del ghiac¬ 
cio sulla regione cardiaca), mentre la digitale, internamente, determina la 
diminuzione della pressione sanguigna paralizzando il vago. Anche l’azione 
emostatica del salasso deve intendersi nel senso che esso ha per conseguenza 
un abbassamento della pressione del sangue e contemporaneamente un’accre- 
sciuta coagulabilità. Ma poiché le grandi emorragie raggiungono questo scopo 
senza di esso, il salasso può adoperarsi solo nelle emorragie moderate (apo¬ 
plessie, ecc.). Il processo del Valsalva, che mira ad un indebolimento di 
tutto l’organismo, in generale non è applicabile nelle emorragie in seguito a 
lesioni c nelle operazioni. 

La segala cornuta internamente , o meglio 1’ ergotina per via sottocu¬ 
tanea (0,006 — 0,30) ha un’azione vaso-costrittrice, e perciò non è senza 
valore nelle emorragie interne, specialmente in quelle dell’utero; recente¬ 
mente ne sono state raccomandate le iniezioni contro lò emorragie parenchi- 
matose , qnali si presentano in seguito ad operazioni che vengono eseguite 
mercè l’emostasia artificiale. Anche l’acetato di piombo, mercè la stimolazione 
del centro vasomotore, determina una contrazione vasale, ed ha specialmente 
antica fama contro le emorragie polmonari. Il percloruro di ferro si dà pro¬ 
priamente per via interna solo quando può essere portato in immediato con¬ 
tatto colla superficie sanguinante ; quindi nelle emorragie gastro-intestina¬ 
li, eco., il tannino e gli acidi sono senza alcun valore come emostatici in¬ 
terni. Come un vecchio rimedio emostatico, che ha sempre ancora i suoi 
amici, merita per lo meno di essere nominata la pozione dello Chopart (Bals. 
copaive — Scir. balsamico. — Acqua di ment. — Spirito di vino rettificatissimo 
ana 20-0 — Spirito di etere nitrico 20). 

Qui vanno aggiunti quei rimedi, la cui azione emostatica dipende da 
influenze termiche. Il freddo da un lato accelera la coagulazione del 
sangue, e dall’altro agisce stimolando i vasi, sicché anche quelli di grosso 
calibro si contraggono in lunghezza ed in larghezza. E chiaro che lo stimolo 
del freddo cresce colla differenza di temperatura tra la ferita ed il corpo che 
agisce; ma poiché i gradi intensi di freddo si trarrebbero dietro dei seri in¬ 
convenienti, bisogna contentarsi di un freddo più mite, ma di cui la forza 
emostatica sia limitata. Maggiore cautela richiede 1’ applicazione del freddo 
nella difettosa nutrizione dei tessuti. In generale si suole introdurre dei 
pezzi di ghiaccio nella ferita, o di covrirla con una borsa di ghiaccio o di 
neve. Se allo stimolo termico se ne vuole aggiungere ancora uno meccanico, 
si fanno irrigazioni della ferita con acqua fenica ghiacciata, e si dirige un getto 
di acqua ghiacciata contro la ferita sanguinante. 

Di fronte al freddo, e quindi nella sua azione non dissimile da questo, 
sta il calore rovente, che carbonizza tanto il vase sanguinante, quanto 
i tessuti vicini ed il sangue sgorgante, chiude con un’escara il lume vasale, 
e inoltre contemporaneamente provoca una contrazione del vase. Per secoli 
il calore rovente occupò il primo posto nella serie degli emostatici, ed anche 
oggi è ancora indispensabile, quantunque abbia perduto il suo primitivo si¬ 
gnificato. Si adoperava sotto forma di ferri roventi , che si usavano nelle 
operazioni, nelle più diverse grandezze e forme immaginabili , e mediante i 



EMOSTASIA 


143 


carboni ardenti ed un soffietto venivano portati allo stato di calor bianco. 
Il calor bianco sembrava necessario, poiché il ferro al calor rosso si agglu¬ 
tina all’escara e facilmente la porta via con sé. Invece il ferro al calore 
bianco non deve agire tanto a lungo, poiché allora l’escara aderirebbe troppo 
lascamente. Alcuni chirurgi invece sogliono adoperare con 1’ emostasia solo 
il ferro leggermente riscaldato al calor rosso, che viene applicato però più 
spesso e ogni volta per breve tempo (Bouciiacourt). Poiché il calor rovente 
è contemporaneamente anche un puro antisettico , non ci sarebbe molto da 
obbiettare contro il suo valore emostatico. Ma l’escara della scottatura non 
garentisce un’ emostasia sufficientemente sicura ; anche nelle piccole arterie 
essa cade così presto, che son da temersi le emorragie secondarie, e nelle 
grosse arterie l’escara vien portata via dalla corrente sanguigna, sicché in ge¬ 
nerale in esse questo mezzo non giova. 

Come metodi moderni di sostituzione al ferro rovente son da nominarsi: 
la galvano-plastica del Middeldorpf, la fiamma del Nélaton , e il termo- 
cauterio del Paquelin. La galvano-caustica come emostatico è incerta ed 
incostante, il suo valore consiste meno nell’emostasia dopo un’ operazione o 
lesione, anziché nel fatto che essa, colla minor possibile perdita di sangue, 
permette di operare su parti che son difficilmente o niente affatto accessibili al 
coltello o al ferro rovente. 

Il Nélaton utilizzava una sottile fiamma di gas che egli mediante una ve¬ 
scica di gomma, dirigeva contro il punto sanguinante. Il Paquelin finalmente, 
in certo modo riunendo il processo del Nélaton col metallo rovente, fabbricò 
un’apparecchio estremamente pratico, nel quale, mercè il gas idrogeno car¬ 
bonato , il platino prima riscaldato vien reso rovente e mantenuto rovente. 

Se il calore rovente come emostatico nelle emorragie dei grossi vasi non 
è applicabile perchè insicuro, esso invece si raccomanda tanto più nelle emor¬ 
ragie di superficie, dopo l’estirpazione dei tumori di qualunque natura. In 
questo caso esso non solo è capace di arrestare le emorragie, ma distrugge 
anche gli eventuali residui della neoformazione ed esplica contemporanea¬ 
mente la sua influenza come classico antisettico. 

Un mezzo importantissimo, che eccita potentemente la contrazione dei 
vasi e deve raccomandarsi caldamente in tutte le emorragie in superficie , 
specialmente in quelle dell’utero, naso, faringe, cavità ossee e ferite, è la 
doccia calda o la irrigazione calda con deboli soluzioni antisettiche. Sulle 
iniezioni di acqua calda , che han trovato applicazione a preferenza nelle 
emorragie uterine, si sono pubblicate nei tempi recenti molteplici importanti 
osservazioni. Lo Schwarz (Gynacol. Centralbl. 1884, Vili, 6, P a g* 241) ado¬ 
però in alcuni casi, in cui le iniezioni di acqua calda — soluzione carbolica 
al 1 I 2 °I o a ^9° R. — non gli erano risucite favorevoli, le iniezioni di acqua 
fredda a 4° E. e ottenne rapida contrazione dell’utero. Al contrario il Graefe 
(Gynacol. Centralbl. Vili, 21, pag. 323) vide che le iniezioni di acqua calda 
producevano una immediata emostasia, mentre l’acqua fredda prima adoperata 
non aveva prodotto alcun effetto. 

Quanto al modo d’azione dell’acqua calda sull’utero il Richter e di opi¬ 
nione che essa provochi un turgore infiammatorio della mucosa e del tessuto 
sottomucoso, il quale turgore esercita una parte importante, insieme ad un 
certo grado di contrazione della muscolatura uterina. Non e qui il luogo di 
entrare in considerazioni teoretiche, ma praticamente e importonte il fatto 
che è appunto importante l’alternativa di temperatura; che un processo pro¬ 
mette con sicurezza buon risultato, quando l’altro prima non era riuscito. 

Lo stesso effetto dell’emostasia per formazione di escara hanno i caustici 
chimici ( il cauterio potenziale ) , il cui valore e diversissimo. La minima 
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forza emostatica l’hanno gli alcalini, poiché mercè la loro alcalinità piuttosto 
'impediscono anziché provochino la formazione del trombo, e l’escara da essi 
formata è untuosa, molle e troppo poco aderente, per potere opporre un vero 
ostacolo alla corrente sanguigna. Di valore dissimile sono quei mezzi che si 
distinguono per il loro potere d’ossidazione e per la loro affinità coll’acqua, 
e quindi formano un’ escara secca. Son questi la maggior parte degli acidi 
inorganici (acido solforico, nitrico, cromico), che oltre al disseccamento dei 
tessuti provocano la coagulazione del sangue precipitando l’albumina. Anche 
i sali metallici , a capo dei quali stanno le combinazioni di cloro , che coi 
tessuti formano albuminati metallici e ossidi metallici di acidi grassi , in 
sedi adatte, non sono senza utilità. L’escara da essi formata ha non solo una 
certa saldezza, ma impedisce anche la penetrazione diffusa del caustico nei 
tessuti. Tra essi son specialmente da citarsi il cloruro di zinco ed il 
nitrato d’argento. In parte per aumentare l’efficacia, in parte per im¬ 
pedire la fluidificazione, si son combinati parecchi mezzi o si son mischiati 
con corpi indifferenti e così prodotte delle paste, di cui molte han pel pas¬ 
sato goduto di una certa fama (Canquoin, Landolf, Dujardin, ecc.), ma 
ora appena vengono impiegate ( v. Cauterizzazione). 

Considerando tutta la schiera degli stittici finora riferiti, ed un tempo 
tanto adojDGrati, si deve riconoscere, che essi assieme ed isolatamente — con 
eccezione del calore rovente, della doccia calda, del freddo e in tutti i modi 
del percloruro di ferro — vanno piuttosto evitati. Quel che essi debbon fare, 
lo fanno molto difettosamente, e inoltre sporcano la ferita e ne disturbano 
la guarigione. Di valore molto maggiore sono i mezzi puramente meccanici, 
che arrestano la corrente del sangue o determinano 1’ occlusione del vase. 
Qui appartengono : la compressione , la riunione dei margini della ferita, la 
flessione forzata, la legatura, l’isolamento dal vase; l’ago-pressione e l’ago- 
filopressione, la torsione, ecc. 

Il primo emostatico che si offre da sé stesso è la compressione (v. 
questo articolo), che viene praticata o colle dita , o con fascio ed istru- 
menti, sia dentro, sia fuori della ferita. Una modificazione di essa è il tam- 
ponaggio (v. questo), nel quale la ferita vien coverta o riempita con un pal¬ 
lone di caucciù , o con un piumacciolo formato di sostanze assorbenti del 
sangue. 

In molte ferite superficiali con lesione dei piccoli vasi, il migliore emosta¬ 
tico è l’immediata riunione dei margini della ferita. Nelle estremità 
sovente basta a tale uopo una semplice fasciatura ; nelle ferite delle orec¬ 
chie, delle palpebre, dei genitali, come pure nelle punture delle sanguisughe 
possono essere utili le serres fines del Yidal (piccole pinzettine con braccia 
incrociate, che si chiudono da sé e si aprono mercè pressione). Molto più 
importante è la sutura (v. questa), la quale quindi anche dai chirurgi viene 
utilizzata come emostatico in modo molto più esteso. 

Il restringimento del tubo arterioso si può ottenere anche per compres¬ 
sione dei muscoli contratti e dell’apparecchio legamentoso teso mercè la fles¬ 
sione forzata delle membra. Contemporaneamente si aggiunge in tal caso 
all’ azione della pressione anche il ripiegamento a ginocchio del vase , che 
alterando la direzione della corrente sanguigna procura un altro ostacolo cir¬ 
colatorio. E specialmente I’Adelmann che ha stabilito sistematicamente l’i- 
perfl e ssione G ) come mezzo emostatico. Nelle emorragie della brachiale i 
due gomiti del paziente vengono il più possibile avvicinati 1’ uno all’ altro 
sul dorso ( Fig. 2 ) ed in questa posizione fissati con una fasciatura , che 
contemporaneamente impedisce il sollevamento delle spalle , e la cui forma, 
al pari di quella delle seguenti fasciature, si vede facilmente nelle figure. 
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Nelle emorragìe dell’ avambraccio , si adopera anche questo metodo , nelle 
emorragie del polso e della palma della mano l’avambraccio e la mano sono 
immobilizzati in forzata flessione, mercè giri di fascia, la cui disposizione e data 
nella fio-. 3. Nelle emorragie della femorale vien flessa ad angolo acuto solo la 
coscia (Fig. 4), in quella della peronea o della tibiale, la coscia e la gamba 
(Fig. 5) ; si raccomanda anche per 1’ ultimo caso di applicare un tampone 
nella piega del ginocchio. Nelle emorragie della plantare o della dorsale del 
piede, avendo flessa la gamba, il piede viene fissato in flessione dorsale, me¬ 
diante una fasciatura con ferule o ingessata. 

Se si considera che 1’ Adelmann nelle lesioni delle arterie aell avam¬ 
braccio al terzo inferiore, per ottenere l’emostasia definitiva stima sufficiente 
una iperflessione di nove giorni, è chiaro che da ciò possono derivarne pel 







paziente estreme sofferenze ed anche veri pencoli (anchilosi, edema, infiam¬ 
mazione, gangrena). Se si vuole solo in certo modo impedir ciò, bisogna ac¬ 
curatamente sorvegliare la fasciatura , cambiarla ogni 3 giorni , e cambiare 
in qualche cosa la posizione del membro. Quindi e da rigettarsi la flessione 
violenta allo scopo di una definitiva emostasia , mentre questo processo da 
vantaggi straordinari come emostatico del momento. Per quanto di rado esso 
trovi applicazione nelle cliniche e negli ospedali, per altrettanto esso deve 
dimostrarsi pregevole nel caso del bisogno , quando non si può procurare 
subito il soccorso del chirurgo. E evidente che una misura cosi semplice 
che presuppone un cosi tenue grado di cognizione e di abilità tecnica, come 
emostatico del momento, merita di essere preferito a tutti gli altii mez , 
specialmente sul campo di battaglia, nelle mani dei soldati di sanità. 

Il primo posto nella serie di tutti i mezzi emostatici e occupato da 
quelli che occludendo il vase sanguinante provocano immediatamente il cle- 
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e 1 allacciatura del vaso con un filo (vedi Vasi, ligatura dei). A questa 
più affine è la legatura percutanea, che viene eseguita, come la lega¬ 
tura, nel punto della lesione , o nella continuità del vase. Nel primo caso 

Fig. 4. 


mediante un ago curvo ed un porta aghi si?fa passare il filo intorno al punto 
sanguinante, e si lega tutto assieme , nel che si raccomanda di attirare al- 


Fig. 5. 
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quanto fuori questo punto colla pinzetta o coll’uncino acuto. Se questa le¬ 
gatura, fatta una sola volta, non è sufficiente, la si ripete nello stesso modo 
dalla parte opposta. Il processo , come quello della legatura in massa, ha 
lo svantaggio, ohe viene allacciata una gran massa di tessuto e quindi vi 
è pericoli che accada la mortificazione. Questa legatura nella continuità , 
l’unica specie di legatura per secoli adoperata, fu nel 1861 di nuovo presa m 
considerazione dal Middeldorpf col nome di “ legatura percutanea „ 14 ). 
Essa si esegue conducendo una grossa ansa di filo intorno all’ arteria, e le¬ 
gandola su di un gomitolo di filacciea od un rotoletto di empiastro adesivo. Per 
evitare la oomparsa di accessi nervosi, è bene abbracciare quanto più è pos¬ 
sibile di parti molli, e non legare più strettamente di quel che è necessario 
per interrompere appena la corrente sanguigna. I vantaggi della legatura 
percutanea consistono nella sua facile esecuzione ed i suoi svantaggi nella 
incertezza della emostasia o piuttosto nel pericolo di un’emorragia secondaria. 
Essa quindi deve costituire solo un mezzo di ripiego nei casi nei quali ap¬ 
pare ineseguibile la legatura isolata ; sia che la ricerca del vase occuperebbe 
troppo tempo, sia che contemporaneamente abbia luogo nella profondità una 
emorragia di parecchi vasi vicini. I fili di seta o di metallo vengono tolti 
dal 4° al 7° giorno ; del catgut la parte sporgente cade da se. 

Per modificazione dell’allacciatura e della legatura percutanea sono sorti 
numerosi metodi (agopressione ( v. questa), agofilopressione ,_ agotorsione 
agoclausura, trasfissione, eco.), la cui azione emostatica consiste ora nella 
compressione, ora in una combinazione di pressione e torsione. 

In seguito ad una violentissima azione di corpi contundenti anche nei vasi 
grandissimi suole aversi scarsa o punto emorragia. Nelle contusioni i bran¬ 
delli delle pareti vasali lacerate vengono spinti nel tubo arterioso ; essi lo 
occludono completamente o per lo meno rendono così difficile la corrente san¬ 
guigna, da aversi una rapida trombosi. Nello strappamento di intere parti, 
l’avventizia elastica viene distesa e tirata fuori, mentre 1 intima e la media 
si lacerano e si arrotolano dietro di essa. Fondandosi su questa osservazione 
si idearono speciali processi operativi (allacciature, stiramenti, schiacciameli ì 
r v . Schiacciamento]) e speciali metodi di emostasia che imitano arti¬ 
ficialmente l’effetto di quelle lesioni. Il MaTJNOIR, conservando 1 avventizia vo¬ 
leva lacerare le membrane interne schiacciando o torcendo fortemente il vaso 
colle branche piatte di una pinzetta (Màchures). Fleet Speir esegue 1 ope¬ 
razione con un’allacciatura di arterie, che afferra il vaso con uncini ottusi 
e con un apparecchio a vite lo sottopone ad un energica compressione. L Amds- 
sat comprime il vaso afferrato trasversalmente con una pinzetta tanto or- 
temente, che le membrane interne vengono lacerate, presso alla prima pin¬ 
zetta ne aggiunge una seconda e la spinge per un lungo tratto in una di¬ 
rezione opposta alla corrente sanguigna ; in tal modo le membrane, 
si distaccano e vengono spinte nel tubo arterioso (refoulement). Tutti questi 
processi sono affatto incompleti, e quindi quasi sempre non han goduto ohe 
del suffragio dell’inventore. Su di eguali principi è fondata la torsione dei vasi 
( v . Torsione), che però si ha acquistato un posto permanente insieme alla 

), occlusione 1.1 U 

di pinzette, si fonda sullo antico processo sopra riferito, ed e stata recen¬ 
temente adottata di nuovo dal Koeberlè e dal Péan. Questi si servono > dfi stru¬ 
menti molto simili all’ordinaria pinzetta bottonata, solo un po piu delicati e 
provvisti di un apparecchio per chiusura (Fig. 6); essi devono servire non s 
ad afferrare e ad occludere a suo tempo il vase ma mediante 
pressione devono determinare una chiusura definitiva del vase e quindi agne 
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analogamente al Refouleraent o alla Màchures. Se la pinza deve servire solo 
come mezzo transitorio, cioè fino a che non sia eseguita 1’allacciatura, al¬ 
lora essa non funziona che come qualsiasi pinza a corsoio ; se poi deve va¬ 
lere come mezzo emostatico definitivo, allora la pinza deve restare nella fe¬ 
rita 12 a 24 ore, e il processo deve raccomandarsi solo per quei casi che op¬ 
pongono all’allacciatura insuperabili difficoltà. 

La pinzetta recentemente utilizzata da Spencer Wells 
permette una pressione molto più forte di quella del Péan 
e del Koeberlé, e si adatta tanto alla forcipressione quanto 
alla torsione. Un altro vantaggio di essa sta nel fatto che 
manca l’apertura prima dello incrociamento, e quindi non 
può aver luogo uno strozzamento delle parti dei tessuti. 

Il Prof. Ruggi di Bologna ha combinato le pinze o 
Klammer colle forbici, sicché entrambe fossero riunite nello 
strumento, ma potessero essere separate a volontà. Nel- 
1’ uso le pinze (fìg. 7) chiudono il vase prima che le forbici 
lo recidano; fatto questo le pinze rimangono attaccate men¬ 
tre le forbici possono essere tolte ed armate di nuove pinze. 
Lo strumento è fabbricato dai fratelli Lo liini (Illustr. Mo- 
natschr. d. àrztl. Polyt. 1884, 9). 

Un processo affatto speciale è la perplicazione, 
elevata a metodo dallo Stilling 12 J da 30 anni. Il 
vase accuratamente isolato , viene trafitto , almeno 
alla distanza di due diametri dalla ferita, con un sot¬ 
tile bisturi , e 1’ estremità dell’ arteria torta mediante 
una pinzetta introdotta nella fenditura cosi formata 
(Fig. 6). L’occlusione cosi ottenuta non è abbastanza 
sicura, l’operazione stessa è lunga e difficoltosa, sicché 
essa in nessun modo raggiunge il suo scopo. 

Un processo che per poco valore pratico si ac¬ 
costa alla perplicazione è 1’arteriversione recente¬ 
mente lodata in America , che consiste nello arrove¬ 
sciare il vase reciso mediante una pinzetta costruita 
dal Luer (Fxxateur ci gaine), cioè nel rovesciare in 
fuori l’interno del vase, e di fissarlo in questa forma 
mediante un ago ohe l’attraversa. 

La direzione della corrente sanguigna e quindi la posizione di un mem¬ 
bro esercita sulla circolazione un’ influenza non dispregevole ; se un braccio 
viene sollevato ed un altro abbassato, questo apparirà coll’aspetto della cia¬ 
nosi, e quello con l’aspetto di una relativa anemia. Questi fenomeni sono stati 
sempre valutati nella pratica , ed è di un uso secolare in medicina di te¬ 
nere in posizione elevata il moncone d’amputazione. Richard v. Volkmann 10 ). 
raccomandò la “ sospensione verticale „ come emostatico , che si era dimo¬ 
strato eccellente in una emorragia della palma della mano di un eraofillico di 
7 anni. Qualsiasi processo emostatico si voglia scegliere , non si dovrebbe 
mai trascurare come coadiuvante la giacitura elevata della parte lesa. 

Letteratura: *) Rust, Theoretisch-praktisches Handbuch cler Chirurgie. 1832) 
Vili. — 2 ) Blasius, Handbuch der Akiurgie. I, 1839. — 3 ) Nélaton, Éléme.nts de 
Patìiologie chirurgicale. I, 1868. — 4 ) O. Weber, Pitha-Billroth. I,— 5 ) Bardeleben, 
Lehrbuch der Chirurgie. 1875. — 6 ) Albert, Lehrbuch der Chirurgie. 1877. — 7 ) Hei- 
neke, Compendium der chirurgischen Operations- und Verbandslehre. Erlangen 1876.— 
8 ) Billroth, Die allgemeine chirurgische Pathologie und Therapie. 1875. — 9 ) Wol- 
zendorf f, Zur Gescliichte der Blutstillung. Berliner klin. Wochenschr. 1876, Nr. 29.— 
10 ) Albert, Beitràge zur Gescliichte der Chirurgie. Wien 1877. — n ) Adam kiewitz 
Dio mechanischen Blutstillungsmittel. Berlin 1782.— 12 ) Stilling, Die Gefàssdurch • 
schlingung. Eine neue Methode , Blutungen aus gròsseren Gefàssen zu stillen. Mar 
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burg 1834. _ 13 ) Middeldorpf, Die G-alvanocaustik. Ein Beitrage zur operativen 

Chirurgie. 1851.— 14 ) Middeldorpf, Die percutane Umstechung. Abhandlungen der 
schlesischen Gesellschaft fùr vaterlàndische Cultur 1861, Heft. 3. — 15 ) Yolkmann , 
Die verticale Suspension des Armes als Hamostaticum und Antipklogisticum. Berli- 

ner klin. Wochenschr. 1866, Nr. 37. 

G. del Re. Wolzendorff. 

Emotorace (da aI*Àa e Swpa?), versamento di sangue nella cavità della 
pleura; emopneumotorace , raccolta di sangue e di aria nel sacco pleu- 
ra l e — y. Torace , ( ferite del ). 

Emottisi: spurgo di sangue. È un sintonia che può osservarsi nelle 
più svariate malattie, come conseguenza di una emorragia avvenuta nell’ap¬ 
parecchio respiratorio. Questa emorragia si avvera più spesso, nel paren¬ 
chima polmonare e nella cavità del polmone , raramente nei bronchi , e 
più di rado ancora nella trachea e nella laringe. La sua causa è sempre 
una lacerazione dei vasi , cioè lo stravaso del sangue ; ma può pensarsi 
frattanto che per effetto di una semplice diapedesi dei corpuscoli rossi del 
sangue a traverso i vasi, e quindi senza una lacerazione della loro parete, 
possa aderire una piccola quantità di sangue ad uno sputo, ma per siffatta 
via non si ha mai una vera emissione di sangue puro, quantitativamente ap¬ 
prezzabile. 

La quantità del sangue emesso con la emottisi , e straordinariamente 
variabile. Talvolta ascende appena a pochi cucchiaini, ma tal altra il sangue 
sgorga dalla bocca a correnti (pneumorragia). Quando è passata l’emottisi, 
che spesso anche si ripete, i residui del sangue raccolto nei polmoni ven¬ 
gono più tardi eliminati con lo sputo in forma di masse coagulate, alle quali 
sono in parte mescolate le secrezioni mucose dei bronchi. Una simile emis¬ 
sione di sputi sanguigni può protrarsi per qualche giorno e talora anche per 
più di una settimana dopo una grave emottisi di sangue puro. Solo in quei 
casi, quando il sangue si è versato nei polmoni per una volta in quantità 
abbastanza grande, esso vien anche emesso come sangue puro ; ma nel caso 
di quantità minori, il sangue che viene ad essere emesso non è puro, bensì 
più o meno intimamente mescolato con i prodotti della mucosa bronchiale se- 
cernente , cioè con uno sputo muco-purulento. — Tutto il sangue che pro¬ 
viene dell’apparecchio respiratorio viene emesso con la tosse , e per questa 
circostanza si distingue dal sangue che promana dallo stomaco e che si emette 
col vomito (ematemesi). Mentre quest’ultimo poi forma delle masse coagulate 
nero-brune simili a catrame od a cioccolatte , il sangue puro che proviene 
dai polmoni è per lo più fluido , rosso-chiaro e schiumoso per mescolanza 

di aria. # . 

Tra i processi patologici, che dàn luogo alla emottisi, sta in prima 

linea, per ragion di frequenza, la tisi polmonare. Spessissimo in questa l’emot¬ 
tisi è il primo od uno dei primi sintomi, e gli ammalati nella pienezza ap¬ 
parente della salute, senza sintomi precursori, o con leggieri fenomeni con¬ 
gestivi, senso di calore nel petto ed acceleramento del polso, sono istanta¬ 
neamente sorpresi dalla sputo sanguigno ; la forte iperemia dei vasi polmo¬ 
nari è allora la causa della lacerazione vascolare. In altri ammalati soprav¬ 
viene 1’ emottisi sol quando già esistono i segni fisici della tisi , e la sua 
causa in sostanza è costituita dalla erosione dei piccoli vasi. pei. opeia de 
processo tubercolare ulcerativo. Nei giovani e nel decorso più rapido del a 
malattia , 1’ emottisi è più frequente che nelle opposte condizioni. Qualche 
volta P emottisi non si avvera ohe una sola volta ed è seguita per diversi 
giorni da una espettorazione di coaguli sanguigni, in altri casi si ripete piu 
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volte in poco tempo. Negli stadi più avanzati della tisi polmonare le ero¬ 
sioni dei vasi più grandi nelle caverne, son quelle a preferenza che produ¬ 
cono emorragie molto abbondanti, pericolose , e non di rado letali. Ma del 
resto non vi è alcuno stadio della tisi polmonare, nel quale non si possano 
avere emottisi leggiere o sputi mescolati con maggiore o minore quantità di 
sangue, talvolta transitorie, tal altra della durata di più giorni e con frequenti 
recidive durante il lungo decorso della malattia. 

Sebbene con minor frequenza che nella tisi possono anche aversi le emot¬ 
tisi in molti altri stati accompagnati ad iperemia polmonare. Qui ap¬ 
partengono le emottisi non rare ad osservarsi nei vizi valvolari del cuore e 
singolarmente della mitrale, vizi che menano rapidissimamente alla massima 
replezione della circolazione polmonare. Queste emottisi sono spesso prodotte 
da infarti emorragici tal volta anche da semplici iperemie senza infarti. Va 
menzionato però che non in tutti i casi d’infarto si ha la emottisi. In rari 
casi, ed io ne ho visto alcuno, può anche aversi l’emottisi per la perfora¬ 
zione di un aneurisma dell’aorta nel polmone, e quando il punto di perfo¬ 
razione è piccolo da non minacciare immediatamente la vita, può spesso ri¬ 
petersi l’emorragia in forma di piccole ricadute. Negli stati infiammatori dei 
polmoni (polmonite) si emettono sputi mescolati a sangue. E possono inoltre 
menare alla emottisi le gravi commozioni dei polmoni per effetto d’influenze 
traumatiche (urto, colpo, caduta) sul torace, e financo i fortissimi sforzi di 
tosse, gli accessi epilettici e le altre convulsioni, per lacerazione dei piccoli 
vasi polmonari. Tutte quelle malattie poi , in cui esiste una tendenza alle 
emorragie , come si verifica in modo spiccatissimo nelle emorragie sottocu¬ 
tanee della porpora emoiragica e nello scorbuto, possono anche menare alle 
emorragie polmonari. Oltre che nelle dette malattie, nelle quali si ammette 
un’ anomalia delle pareti vasali come causa dello stravaso sanguigno, anche 
nelle gravi malattie infettive osservansi talvolta alcune emottisi che pos¬ 
sono pure riportarsi ad affezioni vasali. E finalmente anche negl’individui 
perfettamente sani, specialmente molto pletorici, nella età giovanile, osser¬ 
vansi delle emottisi, non altrimenti che le epistassi tanto frequenti in questa 
età, e che non sono mai quantitativamente importanti ; esse hanno certamente 
la causa in un’intensa iperemia dei polmoni. Può veramente obbiettarsi che 
anche in questi individui apparentemente sani e rimasti anche posteriormente 
sani, la emottisi sia stata il principio di un processo tubercolare, che poi 
sia guarito anche prima di aver superato il primo stadio. 

Per ciò che riguarda il reperto anatomico nei polmoni dopo l’emor¬ 
ragia , questo può aversi solo quando gli individui son periti durante una 
emorragia o poco tempo dopo ; osservasi allora un sangue semifluido e per 
metà coagulato nei bronchi o nelle cavità polmonari. Quando 1’ emorragia 
venne determinata da stasi venosa nei vizi valvolari del cuore, spesso pre¬ 
sentasi nella forma dell’infarto emorragico (v. l’articolo, Cuore , (Vizi val¬ 
volari del) voi. IV, pag. 255). Se l’emottisi è avvenuta molto tempo pria 
della morte, del sangue versato o non si trova alcun residuo, o solo i segni 
di una trasformazione del pigmento ematico , cioè alcuni punti infiltrati di 
un pigmento bruno-scuro, poco aerati o completamente privi di aria (indu¬ 
ramento bruno). 

In riguardo alla diagnosi, se il sangue emesso provenga effettiva¬ 
mente dai polmoni, o si sia versato in questi, e rispettivamente nella tra¬ 
chea, dalla cavità orale e nasale (nelle emorragie gengivali, epistassi ecc.), 
come non di rado accade nel sonno, può dare un giudizio rapido e decisivo 
la ispezione esatta della cavità orale e nasale. E quando esista ancora qualche 
dubbio, questo può eliminarsi nei giorni seguenti con la osservazione ulte- 
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riore. Trattasi del resto in siffatti casi, sempre di piccole quantità di sangue 
coagulato. In riguardo alla possibilità di uno scambio della emottisi con la ema- 
temesi se ne è già detta in principio la parte sostanziale. 

Ogni emorragia polmonare e per se stessa un sintoma molto importante. 
Quando si avvera nei giovani mostra spessissimo il principio della tisi e 
quando comparisce nel corso della tisi dimostra il progresso della malattia 
distruttiva. Se la quantità del sangue emesso è mediocre, per es. qualche 
cucchiaio, gli ammalati si ristabiliscono completamente in pochi giorni e nelle 
quantità maggiori un poco più lentamente. Rarissimamente le prime emor¬ 
ragie polmonari che sopravvengono nel principio della tisi, son tanto abbon¬ 
danti da diventare letali, ma quest’esito non è raro ad osservarsi negli stadi 
più avanzati della tisi per emorragie arteriose nelle cavità polmonari; spe¬ 
cialmente quando si ripetono più volte a brevi intervalli. — Una emorragia 
polmonare non ha altri effetti, che la debolezza consecutiva del corpo. La 
ipotesi promulgata da tre decennii che in una emorragia polmonare il sangue 
residuale nei bronchi ed alveoli costituisca, come corpo estraneo, uno sti¬ 
molo infiammatorio , e possa così diventar causa di polmoniti croniche , è 
stata sperimentalmente contradetta. Iniettando sangue nei bronchi degli ani¬ 
mali da parte della trachea aperta, dopo pochi giorni lo si trova compieta- 
mente assorbito , o si rinvengono al più i residui della ematoidina ; dopo 
qualche settimana è scomparsa ogni traccia della iniezione, ed i polmoni son 

rimasti intatti. 

La terapia dell’accesso emottoieo deve in primo luogo proporsi la 
massima tranquillità corporea possibile dei pazienti. Sarà quindi necessario 
il riposo a letto , il silenzio , la soppressione per quanto è possibile dello 
stimolo alla tosse, onde evitare la possibile nuova rottura, con questi scuo¬ 
timenti dei vasi sanguigni che tendono a chiudersi. Per la stessa ragione 
bisogna astenersi dall’esame fisico degli ammalati, e non solamente, come si 
comprende, dalla percussione, ma benanche dell’ascoltazione. Dapoichè anche 
prescindendo dal fatto che quest’ ultima, quando si trova sangue negli al¬ 
veoli e nei piccoli bronchi, non altro ci fa scoprire, che quello che potevamo 
attenderci a priori, cioè i rantoli del liquido sanguigno , pure noi non ab¬ 
biamo bisogno di questo esame, dappoiché deve primieramente calmarsi sol¬ 
tanto la emottisi e non curare la malattia causale. 

Tra i mezzi terapeutici il più efficace è il freddo nella forma della ve¬ 
scica di neve sul torace. Questa si resti a permanenza per una grande esten¬ 
sione, e non sia troppo pesante, onde non impedire col suo peso la respi¬ 
razione. Nella nutrizione degli ammalati, per tutto il tempo fino alla com¬ 
pleta scomparsa degli sputi sanguigni , sono da evitarsi tutte le sostanze 
eccitanti ; la più opportuna è la dieta di latte ; e gli alimenti debbono essere 

introdotti piuttosto freschi. 

I rimedi da adoperarsi sono in prima linea quelli che hanno azione emo¬ 
statica. astringente e che inducono la contrazione dei vasi; ed inoltre quelli 
che aiutano quest’azione trattenendo lo stimolo della tosse — 1 narcotici. Ira 

1 rimedi sfittici, stanno in primo luogo: il percloruro di ferro liquido (1 gr. 
su 200 gr. di una mistura gommosa) , la segala cornuta (in polvere alla 
dose di O.B ogni 2 ore , o l’estratto acquoso in soluzione al 1 ° /0 , della 
quale si prenderà un cucchiaio l’ora), l’acetato di piombo (0.03-0.06 ogni 

2 —B ore), gli acidi minerali, specialmente l’acido solforico (acid. soli, di¬ 
luito 1 grm. su 150 gnu. di acqua). Quando le emorragie son molto pro¬ 
fuse si sperimentino le iniezioni ipodermiche di ergotina (allungata con B-4 
parti di acqua, e della soluzione s’inietti una intera siringa del Pravaz). ler 
calmare la tosse si adoperi l’oppio, che può combinarsi in forma di polvere 
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con l’acetato di piombo sopramenzionato, ed anche la morfina, l’acqua di 
mandorle amare, ecc. 

P- P. Guttmann. 

Emozione (nevrosi da). Con questa espressione 0. Berger ha pre¬ 
teso di riunire tutti quei disturbi morbosi d’innervazione, di cui come base 
etiologica si sono considerate le cause psichiche , e precisamente nella 
forma dei violenti eccitamenti dell’animo (emozioni). Trattasi in sin¬ 
goiar modo, negli stati morbosi qui aggruppati, delle conseguenze (reali o 
supposte) delle affezioni acute e dolorose dell’animo, come lo spavento, l’ira, ecc. 
più di rado poi di quelle che, sebbene egualmente dolorose, agiscono però 
in un modo più graduato e cronico (dispiacere, rancore, miseria, ambizione 
insoddisfatta ) ; e finalmente degli stati consecutivi dello sforzo ed esauri¬ 
mento mentale. L’influenza di siffatte condizioni psichiche, per rispetto alla 
genesi delle psicosi e degli altri gravi disturbi d’innervazione, sebbene poco 
definibile, è però sufficientemente dimostrata dalle innumerevoli osservazioni 
di autori attendibili. E d’ altra parte queste osservazioni appunto debbono 
anche sempre più indurre e consolidare la persuasione che, nelle condizioni 
psichiche di cui qui è parola, non si tratti mai di nocumenti etiologici, nel 
senso che per essi possano svilupparsi gravi malattie del sistema nervoso 
sotto forma di psicosi, nevrosi convulsive (epilessia, corea, catalessia, tre¬ 
mito), paralisi ecc. in individui prima sani e normalmente conformati. 
Deve piuttosto ammettersi con la massima probabilità che in questi casi e 
principalmente nelle affezioni dell’animo che spiegano azione in questo senso, 
si tratti generalmente d’individui già predisposti e “ nevropatici „ , 
(nel senso però generale di questa espressione). La espressione di “ nevrosi 
da emozione „, fintantocchè si riferisce ad un aggruppamento di svariati di¬ 
sturbi d’innervazione, conformato secondo questo esclusivo principio ecolo¬ 
gico, deve quindi rigettarsi; gli stati morbosi in quistione saran meglio trat¬ 
tati negli articoli speciali (v. tra l’altro Nevrosi da esaurimento, Pa¬ 
ralisi da spavento , Shook ecc.). 

P. 

Empiastro (da ep. 1 rXacKO, io distendo). È una massa di una consistenza 
presso a poco della cera, destinata per applicazione sulle parti esterne del 
corpo, e che ha la proprietà di rammollirsi sotto l’influenza del calore della 
pelle e di diventare plastica, e di aderire più o meno fortemente alla cute, 
quando è spalmata su di un sostrato conveniente. Gli empiastri si‘distin¬ 
guono dai cerati per la loro vischiosità e per la consistenza più dura. La 
base di molti empiastri è costituita da un sale di piombo ad acido 
grasso (empiastro di piombo o di litargirio semplice), al quale, per aumen¬ 
tarne il potere adesivo, si aggiunge la trementina od altre sostanze resinose 
(empiastro gommo-resinoso di piombo). In altri la loro massa risulta esclu¬ 
sivamente di queste materie, per lo più con un’ aggiunta di cera e di altre 
sostanze grasse. Chiamansi allora empiastri resinosi ( onguents-emplàtres ), 
e per distinguerli dai primi, empiastri di piombo, detti anche empiastri 
grassi ( emplàtres stéaretés). Una modificazione degli empiastri di piombo è 
costituita dagli empiastri bruciati, emplastra adusta (emplàtres brulés ), 
che non si preparano come i primi col riscaldamento dell’ossido di piombo in¬ 
sieme ai grassi in presenza dell’acqua, ma senza di questa e ad una tem¬ 
peratura alquanto più elevata. Per la decomposizione dei grassi che avviene 
in tal modo, e per la loro parziale ossidazione, principalmente quando si 
adopera il minio ( perossido di piombo ), restando impedita la eliminazione 


EMPI ASTRO 


153 


della glicerina, gli empiastri così preparati appaiono sempre di un colorito 
bruno-scuro. Un preparato di questa specie è V emplastrum fuscum cam- 
vhoratum detto anche emplastrum minii adustum , emplastrum norieum (farm. 
aust.). Spalmando la carta, la seta, il cuoio, la tela di lino ed altri tessuti 
con la massa di empiastro si ottengono gli sparadrappi. A questa categoria 
appartengono specialmente gli empiastri glutinosi, ottenuti spalmando la carta 
(carta emplastica) o gli altri sostrati or nominati, con sostanze adesive (taf- 
fetas vesicans ). v• 1’ articolo sparadrappo. 

L’ empiastro semplice di piombo, emplastrum litliargyii (farai, germ.), 
emp. plumbi vel diacliylon simplex (farm. aust.) forma la base di molti empiastn tanto 
medicamentosi ohe adesivi. Esso si prepara riscaldando un miscuglio a partr eguali 
di olio d’ uliva, sugna e litargirio sottilissimamente polverato , agitando continua 
mente a mite calore e spruzzando la massa di tratto m tratto con acqua , fintan¬ 
toché questa, per effetto di una combinazione chimica dell ossido di piombo coi grassi, 
abbia acquistata la giusta consistenza di empiastro, e ne risulti un e “P™ st ™ bianco 
vischioso e privo possibilmente di grassi indecomposti, nonché di ossido di piombo 
libero. In questo processo si avvera uno sdoppiamento del grasso r cui acidi divisi 
dalla parte basica in forma di glicerina, vengono con 1 ossido di piombo m una 
combinazione analoga al sapone. (V. grassi). Se Vemprastro cosi ottenuto si 
tratta ancora con una piccola quantità di grasso, si ottone 1 empiastro molle 
di litargirio (farm. germ. 1872). Mescolando però 60 parti di empiastio semplice 
di piombo 8 liquefatto con 10 p. di olio di ulivo , e con 35 p. di cerussa, ne risulta 
V empiastro di cerussa, e manipolando accuratamente 1 empiastro d 
piombo con »/, del suo peso di mercurio spento (per mezzo della trementina), si 
ottiene 1’empiastro mercuriale. L>empiastro semplice d t.P 10 “bo serve inoltre 
per preparare 1’empiastro saponaio, 1’empiastro di litargirio c0 “ p ° st °! 1 , 

piastre di composizione analoga, gommo-resinoso di piombo od 'empiastro Dmchylon 
(farm aust) e noi 1’ empiastro adesivo della farm. tedesca (v. 1 art. Piombo). 

Riscaldando’la sugna di porco col minio senza l’aggiunta dell e “ s °*, r “men- 

empiastri di un color bruno cioccolate, i quali costituiscono la base dei sopra men 

zionati empiastri bruciati (v. 1 art. Piombo). ■ i la farm te- 

Tra gli empiastri medicamentosi (senza piombo) trovatisi nella farm. te 

tedesca: 1’empiastro di cantaridi ordinario e P empiastro vescl0 f° rl ° 
perpetuo, detto anche di'euforbie) (v. P art. Cantaridi, voi. II, pag. 82.), nella 

farm. aust. trovami dippiù V empiastro di cicuta 0) e poi 1’em- 

gialla 500-0, terebentina comune 50-0, polvere dell eiba di cicu ) 1 

piastre di meliloto (colofonia, olio Puliva aa. 200-0 ! “T Jl^Teliloto “r“a 
ammoniaca polverata 50-0. Sciogli in trementina comune 125 0 erba dl e 

di assenzio polverato, fiori di camomilla volgare aa. 300-0, bacche di lauro 20 0) 

l 1 empiastro ossicroceo (v. art. Galbano). 

Dal punto di vista dell’uso medico si distinguono gli empiastri medi¬ 
camentosi e gli empiastri adesivi. I primi son destinati a servire come 

veicolo, delle sostanze medicamentose da applicarsi sulle P artl d ^ la P® lle 
ammalate o normali, per esercitare sopra di queste o bui tessuta «ottopos 
1’ azione curativa che ad esse sostanze compete, mentre gli empiastri.*pesivi 
si usano come mezzi unitivi e contentivi delle parti divise o spostate del 
sede, per contenere sostanze per medicatura e per rimedi, come^ mezzi com 
pressivi ed, analogamente agli empiastri medicamentosi, come mezzi protettivi 

• a..l. li empiastri «on 

sfuse m.dLali, bi.o e «a b.d.re . eie la (.«.otiti di ° 

sorpassi la massa tollerabile. Delle polveri piu leggiere, ** 

tali la quantità non deve sorpassare 1 / 8 , e delle polveri piu p PP. 

niù di V del peso, perchè la costituzione dell’empiastro non venga note- 
volmentidterata. Quei rimedi che rammolliscono considerevotoente la massa 
d’ empiastro, come la canfora, gli oli eterei ed ! bakami, quando non s 

adoperano in quantità molto piccole, esigono un «^rispondente ^Haterie 
costituenti adesivi dell’empiastro, specialmente del la ce a ed - -itene 
resinose. La mescolanza delle sostanze medicamentose con 1 empiastro p 

Edlenburg - Diz. enciclopedico. Voi. V. 
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scritto, si fa con l’accurata mescolanza e manipolazione della massa d’em- 
piastro pria rammollita o fusa. Nella superficie del taglio non debbon mai 
mostrarsi noduli o particelle non combinate. 

L’empiastro ordinariamente in casa dell’ammalato si spalma sul cuoio, 
sulla tela di lino o su di un altro tessuto che possa imbeversene. Se il pro¬ 
dotto è ben preparato, si prescrive 1’ empiastro spalmato, ed in questo caso 
se ne segna la grandezza e la forma, prescrivendone le dimensioni, od an¬ 
che per similitudini, per es. : della grandezza di una palma di mano, della 
forma e grandezza di un uovo di gallina, di una carta da gioco, e quando 
tutto questo non basta, si può aggiungere alla prescrizione un pezzo di carta 
tagliato secondo la forma e dimensione voluta. Il peso della massa d’ em¬ 
piastro da spalmarsi vien calcolato a circa 2 gr. per ogni 10 cm. quadrati 
di superfìcie, quando si adopera 1’empiastro di piombo, e di 1-5 gr. per lo 
empiastro senza piombo. Bisogna tener conto ancora se lo strato d’empiastro 
debba essere spesso o sottile per uso adesivo (appena la metà del dorso 
di un coltello). In quest’ ultimo caso se ne ha bisogno di J / 3 di meno. Prima 
dell’applicazione l’empiastro spalmato deve riscaldarsi a mite calore o pas¬ 
sarvi leggermente sopra con una spatola per ottenere una migliore adesione 
sulla pelle. Gli empiastri poco adesivi (empiastro di cantaridi) vengono cir¬ 
condati al margine con un empiastro adesivo, oppure tenuti in sito con stri¬ 
scio di empiastro adesivo sovrapposto, o meglio con una fasciatura. Per la 

mussola preparata in forma di empiastro v. l’art. unguento e spara¬ 
drappo. 

P- Bernardtzik. 

Empiema (spEuyjpa, da sv e tcuov, marcia), versamento purulento, spe¬ 
cialmente raccolta di liquido purulento nella cavità della pleura, per sup¬ 
purazione degli essudati pleuritici. V. l’art. pleurite ed aspirazione 
(II pag. 89), nei quali si trovano esposti dettagliatamente anche gli esiti ed 
il trattamento operativo dell’ empiema. 

Emprostolono (sj/upcoSev, all’ innanzi e tgvoc, tensione), lo stato del¬ 
l’incurvamento tetanico all’innanzi del tronco; v. convulsioni. 

EmS. Trovasi a due ore prima dello sbocco del Lahr nel Reno, nella 
romantica valle del Lahr coronata di boschi e circondata di ripide alture 
rocciose, a 91 metri sul mare, ed accessibile facilmente per ferrovia da tutte 
le contrade. La città è posta su una valle diretta dall’ Est all’ Ovest, e la 
sua massima parte si estende lungo la sponda destra del Lahr, mentre la 
parte più piccola ricopre la sponda sinistra, protetta a Nord per una ripida 
catena di monti dai venti freddi, mentre è accessibile liberamente ai venti 
di Sud-Ovest e Sud-Est. Gli alti gradi di temperatura che talvolta sogliono 
dominare nei mesi d’estate (all’ombra fino a 37°C.), non che la circostanza 
che verso la sera sopravviene un sensibile sbalzo di temperatura, dànno 
spesso luogo a lagnanze. L’ umidità dell’ aria è discretamente moderata. Nei 
mesi estivi non si hanno nebbie nel mattino, mentre non sono rare in pri¬ 
mavera ed autunno. 

Le sorgenti termali di Ems sgorgano da una arenaria molto compatta 
che si cambia in quarzite, la così detta arenaria spirifera, la quale è stra¬ 
tificata in potenti banchi chiusi e soprapposti, nell'intervallo dei quali di 
tratto in tratto trovansi degli strati più o meno grossi di schisto nero splen¬ 
dente alluminoso. Mentre molte sorgenti come la Kràhnchen e la Victoria- 
quelle provengono dalle fenditure che tagliano trasversalmente gli strati della 
roccia, le altre promanano visibilmente dai crepacci delle stratificazioni ed 
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in parto anche dagli strati schisto-alluminosi. Le acque di Ems apparten¬ 
gono alle minerali alcaline termali, le quali son caratterizzate dalla preva¬ 
lenza dei bicarbonati alcalini e del cloruro di sodio che vi si contengono, non 
che dalla temperatura elevata. Si usano per bevande e per bagni. Per be¬ 
vande servono le tre sorgenti governative: la Krahnchen, la Fursten- 
brunnen e Ke sselbrunnen, non che quelle di proprietà privata V ic to- 
riaquelle ed Augustaquelle ; per bagni si usano la Neue, la Buien- 
Felsenquelle, la Romer-felsenquelle e la Konigs-Willhem-Fel- 

senquelle. 


Fursten- 

# 

brunnen 

Krahnchen 

Kessel- 

brunnen 

Victoria 

Felsen¬ 

quelle 

Augusta- 

Felsen- 

quelle 


Temperatura delle 

* acque 


39-42° C. 

35*86° C. 

| 46-64° C. 

| 27-9° C. 

39-2° C. 

1 


Bicarbonato di sodio. 

» di litio . . 

» d’ammonio 

Solfato di sodio . . 

Cloruro di sodio . 
Bromuro di sodio. 
Ioduro di sodio 
Fosfato di sodio . 
Solfato di potassio . 
Bicarbonato di calcio 
» strontio . 

» bario . . 

» magnesio 

Bicarb. ossidulo di ferro 
» ossid. di manganes 
Fosfato d’allumina . 
Acido silicico . . . 

Somma. . . 


2- 036 
0-004 
0-002 
0-017 
1-001 
0-0003 
0-00002 
0-001 
0-048 
0-217 
0-002 
0-001 
0-205 
0-001 
0-0001 
0-0001 
0-049 

3- 600 
1-029 


1-979 

0-004 

0-002 

0-033 

0-983 

0-0003 

0-00002 

0-001 

0-036 

0‘216 

0-002 

0-001 

0-206 

0-001 

0-0001 

0-000 

0-049 
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1-989 

0-005 

0-007 

0-015 

1-031 

0-0004 

0-000003 

0-00005 

0-043 

0-219 

0-001 

0-001 

0-182 

0-003 

00003 

0-0002 

0-048 
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2-020 

0-001 

0-006 

0-018 

0-961 

0-000 
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0-0008 

0-045 

0-211 

0-001 

0-0005 

0-196 

0-001 

0-0002 

0-0001 

0-048 
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1-990 

0-0005 

0-007 

0-005 

0-957 

0-00005 

0-000003 

0-0001 

0-065 

0-222 

0-0008 

0-0004 

0-237 

0-002 

0-0005 

0-0001 

0-047 

11539 

1-022 


Acido carb.perfet. libero 11 P029 | 1*039 | I * — / 

Le acque di Ems spiegano un’azione ant acida, come si rileva dalia cir¬ 
costanza che, usate per bevande, scomparisce non solo la reazione acida de - 
Purina quanto anche l’acido urico diminuisce e gli acidi liberi arrivan quasi 
a scomparire, e secondo il Grossmann deve ritenersi pur certo che per un 
aumento di ossidazione degli acidi del sangue aumenta b alcalinità di questo 
e degli umori. Un altro effetto dell’acqua di Ems per uso interno e 1 au¬ 
mento della diuresi, mentre l’azione diaforetica viene aumentata pel contem¬ 
poraneo uso del bagno. La cura interna delle acque di Ems produce final¬ 
mente un moderato eccitamento delle metamorfosi regressive, senza aumenta e 
Te progressive. Nei giorni dell’ uso per bevanda si ebbe un considerevole 

aumento nella eliminazione dell’ urea e dei sonati. 

Le indicazioni per l’uso di queste acque sono: _ 

I catarri degli organi digestivi, urinarli e singolarmente 
respiratori, quando esiste un mediocre grado d’iperemia beale o d ri 
lasciamene II catarro laringeo semplice e cronico quando non P viene 
da morbi costituzionali - tubercolosi, sifilide - e un oggetto frequentissimo e 
favorevole per la cura delle acque termali di Ems ^ cteBSO « dett^dd 

catarro bronchiale cronico fin tanto che esso non la pi - remici più 

od enfisema. Le acque di Ems sono controindicate nei gradi ipere p 
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elevati delle mucose e nella facile eccitabilità del sistema vasale, come pure 
ouando vi ha tendenza alle infiammazioni acute. Questa circostanza, non che 
d’altra parte anche le sopramenzionate particolarità climatiche del luogo spie¬ 
gano la controindicazione di Ems nella tisi polmonare. 

Le iperemie e tumefazioni del fegato con stasi della bile si gio¬ 
vano della cura di Ems, quando non sono molto avvanzate e quando son com¬ 
binate ai catarri gastrici ed enterici. Val lo stesso per gli essudati pleuri¬ 
tici, quando son perfettamente finiti i fenomeni febbrili. 

Le acque termali di Ems ed i bagni hanno una favorevole influenza 
contro i catarri cronici della vagina e dell’utero, i quali hanno per 
base una metrite cronica o le stasi nei vasi addominali. Lo stesso effetto 
favorevole spiegano contro l’infarto cronico dell’utero e la dismenorrea ner¬ 
vosa e congestiva. Dovrebbero finalmente menzionarsi tra le indicazioni an¬ 
che la gotta ed il reumatismo cronico. 

Gli apparecchi curativi in Ems corrispondono al posto importante di 
questo luogo curativo. Per l’alloggio e la servitù si è provveduto egregia¬ 
mente nei grandiosi alberghi e nelle case private ; per trattenimento non 
manca neanche il sollievo del banco di gioco. I bagni differiscono moltissimo 
nel loro impianto in rispetto alla comodità ed eleganza ; agli stabilimenti 
governativi fan concorrenza due case private di bagni. Nell’ antico stabili¬ 
mento trovasi la “ Bubenquelle „ che senza alcuna ragione ha acquistata una 
rinomanza mondiale. E questa una doccia uterina che si eleva dal fondo di 
una vasca da bagni, come un getto della grossezza di un dito, della tempe¬ 
ratura di 35° C. , e per mezzo di un tubo di kautsciuk avvitato al suo sbocco 
può essere opportunamente adoperata. In tutti gli stabilimenti da bagno si 
trovano opportune docce ; ed in molti trovatisi ancora piccoli e grandi nppa- 
recchi per la inalazione delle acque polverizzate. Si è pure impiantato in 
Ems uno stabilimento pneumatico. Per bevanda l’acqua di Ems si adopera 
assoluta o mescolata al latte od al siero di latte di capra. Con le acque di 
Ems si preparano pastiglie che contengono a preferenza bicarbonato di sodio 
e si preferiscono contro le acidità. 

P. K. 

Emulsina, v. mandorle. 

Emulsioni. Sono preparazioni liquide di consistenza simile al latte, 
il cui mestruo acquoso, con l’aiuto delle sostanze vischiose, contiene allo stato 
di sottilissima divisione i corpi medicinali che non possono ad esso mischiarsi 
per mancanza di adesione, come i grassi, gli olii eterei, le resine ecc. Le 
emulsioni si preparano facilmente quando si pestano e si triturano accura¬ 
tamente con acqua i semi ricchi di olii o le gommo-resine, poiché 1’ acqua 
scioglie le loro sostanze mucillaginose ed albuminose, e con 1’ aiuto di queste 
possono tenersi in sospensione le parti oleose e resinose di quei corpi. Un 
liquido lattiginoso ottenuto in tal modo si chiama emulsione vera o na¬ 
turale, quando si prepara con semi oleosi dicesi semata, e quando con 
gommo-resine emulsione resinosa. Se però le condizioni per avere una 
emulsione si realizzano artificialmente sospendendo nell’acqua sostanze non 
mescolabili, triturandole insieme ad un corpo adattato in modo che coll’ag¬ 
giunta di altra acqua non possono però riunirsi, ma restano sottilmente divise 
e sospese, il liquido ottenuto in questo modo meccanico si dice emulsione 
artificiale o falsa, od anche pseudo - emulsion e. Questa appartiene alle 
forme di mescolanza, mentre l’emulsione naturale appartiene alle forme 
di estratto. I corpi insolubili nell’ acqua e che debbono sospendervisi in 
forma di emulsioni (grassi ed olì eterei, balsami, resine ec.), diconsi emul- 
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gendo, la sostanza intermedia che rende possibile la divisione di questi 
corpi eia loro sospensione (mucillagine di gomma, albumina, giallo d’uovo, 
sapone, carbonati alcalini eo.), dicesi emulgente (intermedio). 

A. Emulsioni di semi, semate. Di queste si prescrive per uso 
medico ordinariamente la sola emulsione di mandorle. Le emulsioni di no¬ 
celle, di semi di papavero, di melloni e di altri semi oleosi non sono di 
un costo minore e mancano ordinariamente del mite e piacevole sapore delle 
mandorle dolci. La proporzione di queste col loro veicolo mestruo, quando 
l’emulsione non deve adoperarsi come bevanda (tisana) è di 1:10 p. di cola¬ 
tura, in caso contrario questa proporzione dev’essere di 20 — 25 volte il peso 
dei semi. Le mandorle estratte solo con 5 — 6 p. di acqua dànno una emul¬ 
sione cremosa, la quale pel suo gradevole sapore si distingue dalla co¬ 
mune mistura oleosa preparata con 1’ olio di mandorle. Per la preparazione 
dell’ emulsione comune di mandorle, la farm. aust. prescrive per ogni 10 
p. di essa 1 p. di mandorle e 0,6 p. di zucchero; la stessa proporzione 
ma senza zucchero vien prescritta dalla farm. germ. Se la emulsione di 
mandorle deve avere una consistenza di mistura oleosa (v. appresso) più 
conveniente agli scopi medicinali, in tal caso la quantità dei suoi costituenti 
mucillaginosi dev’ essere rinforzata con una proporzionata aggiunta di polvere 
di gomma (2 — 5 gr. per 100.0 — 200.0 di liquido). Nei casi in cui con la 
emulsione di semi si prescrivono nello stesso tempo olì grassi, olì eterei, 
canfora, resina o balsami, per ottenere un’emulsione omogenea, queste so¬ 
stanze debbono mischiarsi ai semi da pestarsi, e la poltiglia che se ne ottiene 
deve emulsionarsi come per 1’ ordinario. 


Il latte di mandorle, in rispetto alla sua costituzione, si accosta molto in so¬ 
stanza al latte animale, come questo esso contiene un grasso, il quale, diviso m 
particelle estremamente piccole vien tenuto in sospensione in un liquido acquoso ana¬ 
logo al siero di latte e che contiene la caseina vegetale e la emulsma. Mettendo in 
riposo la emulsione di mandorle, per quanto essa è più allungata tanto più presto 
dà luogo alla formazione di uno strato cremoso, il quale risulta di globuli oleosi, di 
un peso specifico minore, che si raccoglie alla sua superficie. Se dopo qualche tempo 
si rimuove lo strato cremoso ed il liquido si filtra, analogamente a ciò che avviene 
nel latte, si forma con gli acidi un precipitato di caseina vegetale. L emulsione di 
mandorle, anche come il latte, lasciata a se stessa per alcuni giorni diventa acida. 
Dalla destrosi che vi si trova si forma l’acido lattico, che coagula la caseina vege¬ 
tale. Allontanata quest’ultima col Altramente, l’alcool assoluto vi precipita un se¬ 
condo corpo proteinico, l’emulsina. Da queste proprietà segue che le emulsioni 
non debbono prescriversi per molti giorni , perchè facilmente si dividono e si gua¬ 
stano. Non vi si debbono aggiungere neanche m grande quantità gli acidi od ì sali 
acidi nè liquidi bollenti, nè sostanze spiritose, nè quelle che precipitano 1 albumina, 
come l’acido tannico ed i sali metallici, fintantoché non si vogliono distruggere le 

condizioni per la sussistenza dell’emulsione. 

La preparazione della emulsione di mandorle non esige una cura spe¬ 
ciale. Si pestano le mandorle lavate insieme alle loro bucce con l’aggiunta di circa / 
del loro peso di acqua, in un mortaio, fintantoché si son cambiate in una molle ed 
omogenea poltiglia , dopo ciò vi si aggiunge la necessaria quantità d acqua, tritu¬ 
rando sempre dapprima in porzioni piccole ed a poco a poco piu grandi, si passa in 
ultimo per panno il liquido emulsivo e si spreme il residuo. E mutile lo sboccia¬ 
mento delle mandorle , poiché anche con la buccia dànno un’ emulsione altrettanto 
bianca che quando sono sbucciate. E opportuno di mischiare alle mandorle lo zuc¬ 
chero destinato a dolcificarle e di pestarlo contemporaneamente per aumentare a 
massa dell’ emulgente. La quantità di zucchero corrispondente alla meta m peso delle 

mandorle suol essere sufficiente. 


B. Pseudo-emulsioni. Per dare agli olii grassi una forma emul¬ 
siva debbono questi essere triturati in un mortaio insieme ad un corpo 
vischioso possibilmente indifferente e solubile nell’acqua, a qual uopo si 
presta benissimo la mucillagine di gomma. L’ operazione deve essere con¬ 
dotta lentamente e durare fìntanto che, con 1’ aggiunta ulteriore dell acqua, 
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per la vischiosità dell’emulgente, le singole particelle del corpo grasso non 
possono più riunirsi e vengon tenute in sospensione ed omogeneamente di¬ 
stribuite nella massa del liquido divenuto lattiginoso. Spessissimo si pre¬ 
scrive l’olio di mandorle in forma di emulsione, ed il prodotto si dice 
emulsione di olio di mandorle ed anche mistura oleosa. È indif¬ 
ferente se 1’ olio venga espresso dalle mandorle dolci o dalle amare , è im¬ 
portante invece che esso sia espresso a freddo e filtrato per carta. In caso 
contrario esso perde, dopo breve tempo, il suo dolce sapore di mandorle e 
tosto diventa rancido. I medici sogliono quindi esigere nelle loro prescri¬ 
zioni un’olio recentemente espresso, e con questo modo di dire non si 
intende poi un olio espresso subito a richiesta, ma quanto più fresco è pos¬ 
sibile. Per ottenere una emulsione molto completa ed omogenea dell’olio 
grasso da emulsionarsi, esso si mescola in un mortaio di porcellana dapprima 
con la metà del suo peso di gomma arabica polverata e per ogni 4 p. di 
olio si agg. 3 p. di acqua, cioè la metà del peso della gomma e V olio in¬ 
sieme , triturando continuamente. Quest’atto si chiama triturazione. Quando 
la miscela è divenuta del tutto uniforme si aggiunge la prescritta quantità 
di acqua non cessando di mescolare continuamente la massa, dapprima in 
porzioni piccolissime e pòi gradatamente crescendo. La farm. ger. che non 
contiene nessuna prescrizione magistrale per la preparazione delle emulsioni 
di questa specie, stabilisce solamente che le emulsioni oleose, quando non 
si trova un’altra prescrizione nella ricetta, si debban preparare con 2 p. di 
olio di mandorle o dell’olio prescritto, 1 p. di gomma arabica polverata e 17 
p. di acqua distillata. La farm. aust. prescrive per ogni 10 gr. di olio di 
mandorle 5 gr. di polvere di gomma, la quale dev’essere impastata con 10 
gr. di sciroppo di zucchero, da portarsi in emulsione per 100 gr. di acqua 
comune. Nelle proporzioni da essa prescritte però non si può ottenere una 
vera emulsione, poiché l’acqua contenuta nello sciroppo di zucchero non basta 
per emulsionare 1’ olio. 

Nello stesso modo si procede per la preparazione delle emulsioni di olì 
eterei, balsami e resine; solo per evitare la divisione di questi si deve 
adoperare una quantità maggiore di polvere di gomma , presso a poco lo 
stesso peso della sostanza da emulsionarsi. Le materie resinose si rammol¬ 
liscono prima triturandole con una piccola quantità di spirito di vino allun¬ 
gato, e specialmente nella preparazione delle mescolanze emulsive per uso 
esterno, alla polvere di gomma si preferisce ordinariamente come emulgente 
il giallo d’uovo. 5 — 7 grm. di polvere di gomma corrispondono presso a 
poco al giallo di un uovo di gallina. 

Per preparare le emulsioni di cacao, spermaceto, cera o di altri grassi duri, 
questi debbon fondersi prima e lavorarsi in mortai riscaldati con un pestello caldo. 
Anche l 1 acqua che deve mescolarsi alle sostanze grasse triturate dev’ essere calda , 
perchè esse non. s’induriscano durante la preparazione. I balsami e quegli estratti 
i cui componenti principali sono costituiti da grassi, olii eterei e resine (estratto di 
felce maschio, estratto di cubebe), si trattano a modo della mistura oleosa ; sembra 
consigliabile però di ridurre prima la gomma arabica con una quantità eguale di 
acqua, in una mucillagine densa, e poscia triturare con questa il liquido balsamico. 
L’olio di terebintina, con parti eguali di gomma o con la quantità corrispon¬ 
dente di giallo d’uovo, dà una mescolanza emulsiva conservabile. Pei corpi difficil¬ 
mente emulsionagli , come alcuni olii eterei ed empi reumatici, le varietà 
di catrame ecc., possono anche adoperarsi come emulgenti le sostanze alcaline. Un 
eccellente mezzo di sospensione è la polvere di sapone, della quale bastano quan¬ 
tità relativamente piccole (1:50 olio di trementina) anche quando si adoperano quan¬ 
tità maggiori di acqua. La polvere di sapone si mescola intimamente con la sostanza 
da emulsionarsi, s’introduce in un fiasco e con l’aggiunta della necessaria quantità 
di acqua si agita fortemente (Genois). Il balsamo copaive e poi l’acido co- 
paivico, la resina di trementina e gli altri acidi resinosi si possono facil- 
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mente emulsionare con l’acqua aggiungendovi una piccola quantità di soda. Il clo¬ 
roformio, i diversi eteri ed altri liquidi medicinali analoghi possono emulsionarsi 
sciogliendoli nell’olio di mandorle o di sesamo e triturandoli con la mucillagine di 
gomma. Per ogni parte di cloroformio si prendono 4 p. di olio, 2 p. di gomma pol¬ 
verata, 15 p. di sciroppo e 30 p. di acqua (emulsione di cloroformio ). Le gommo¬ 
resine (asafetida, gomma-ammoniaco, galbano, mirra, olibano, ecc.) contengono una 
mucillagine solubile nell’ acqua, la quale rende possibile la divisione emulsiva delle 
parti olio-eteree e resinose, e per abbracciare completamente questo ultime in molti 
casi si richiede di rinforzare la massa del loro emulgente con una mediocre aggiunta 
di gomma o di giallo d’uovo. La resina di gialappa e di guajaco sono più dif¬ 
ficili ad emulsionarsi. Non di rado si fa uso all’uopo delle mandorle che si pestano 
con le nominate resine fino a ridursi in una poltiglia molle, si triturano con sciroppo 
e finalmente si emulsionano con acqua. La emulsione di guajaco in presenza dell aria 
si colora in verde bluastro. Se deve emulsionarsi il muschio od il castorio si pe¬ 
stano dapprima con una piccola quantità di spirito allungato fino a ridui si in una 
poltiglia molle, vi si mischia poi la polvere di gomma insieme allo sciroppo prescritto, 
e si ottiene in questo modo una divisione finissima ed omogenea di quelle sostanze 
animali. Il licopodio si emulsiona come i grassi con eguali quantità di polvere di 
gomma. Per preparare l’emulsione di fosforo serve l’olio fosforato, il quale dopo 
1’ aggiunta della necessaria quantità di olio di mandorle , vien trattato come la mi¬ 
stura oleosa. 


Una forma speciale di pseudo-emulsione è la mistura canforata. 
Essa somiglia alla emulsione per la sua costituzione, ma non per la forma. 
Nella grande quantità del mestruo acquoso, in paragone con la canfora, essa 
ha bisogno di 5 — 10 volte la sua quantità di polvere di gomma per impe¬ 
dire la separazione della canfora e la sua raccolta alla superficie del liquido. 
Nella preparazione di questa mistura, si riduce prima in polvere la canfora 
con una stilla di spirito di vino o di olio; si tritura questa polvere accu¬ 
ratamente con la quantità necessaria di gomma, e, pestando continuamente, si 
aggiunge lo sciroppo e finalmente il liquido acquoso, che può esseie laequa 
distillata un infuso od un’altro estratto liquido acquoso. 

TD Bernatzik. 


Enantema (sv ed av£y][;.a), eruzioni sulle membrane mucose. V. Si¬ 
filide. 

Encanthis. S’indicano con questo nome, non frequentemente adoperato, 
le alterazioni patologiche nella caruncola lagrimale , cioè un .piccolo pezzo 
rotondo di pelle esterna modificata che si trova nell’angolo interno dell oc¬ 
chio, sovrapposto alla plica semilunare della congiuntiva. Essa partecipa a 
moltissime affezioni infiammatorie della congiuntiva , ma può anche infiam¬ 
marsi indipendentemente (Encanthis infiammatoria), sviluppandovi sponta¬ 
neamente o per introflessione dei peli o per penetrazione di corpi estranei, 
dei piccoli ascessi, il cui contenuto si può ispessire e produrre piccole con¬ 
crezioni calcaree (encanthis calculosa) o la distruzione purulenta della carun¬ 
cola, od anche il rilevante ingrossamento della medesima (encanthis fungosa). 
Più volte si son descritti polipi originati dalla caruncola. Queste forme si 
distinsero come encanthis benigna o anche da una encanthis maligna , intendendo 
con questa le neoformazioni maligne della caruncola. Questa e fornita di lini 
peli. Quando alcuni di questi diventano un poco più grossi, m modo da ir¬ 
ritare la congiuntiva del bulbo e dover essere estratti, si è parlato di tncosi 

o trichiasi della caruncola. 

p . Reus. 


Encefalite (è-ptèqutAo?, cervello) = infiammazione del cervello. 

Encefalocele, Hernia cerebri, Gehirnbruch, rappresenta, secondo 
il suono della parola (jvy^aXovX/p analogamente all’espressione enterocele, eoe.) 
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la sporgenza di una parte del cervello coverta delle meningi, attraverso una 
lacuna esistente nel # cranio osseo, sotto gli integumenti esterni del cranio. 
La denominazione encefalocele venne un tempo anche in senso più largo 
adoperata a significare ogni prominenza di qualsiasi parte del contenuto cra¬ 
nico attraverso una lacuna della capsula cranica sotto gli integumenti esterni. 
Per questo è più adatto sciogliere il nome di Cefalocele (ernia cranica) 
proposto dall’ Heineke. Gli autori inglesi ed americani descrivono non di 
rado ancora il prolasso del cervello come ernia del cervello , il che non è 
giustificato , giacche nel prolasso del cervello questo giace a nudo in una 
ferita non rivestita dalla cute ( v. Bergmann ). — Il Cefalocele nel vero 
senso della parola rappresenta una sporgenza convessa ernioide nel do¬ 
minio del cranio , la quale in generale presenta le stesse parti costitutive 
che distinguiamo nelle ernie ventrali: l’orificio di uscita dell’ernia, 
formato dalla lacuna nel cranio, il sacco erniario, formato dalla dura 
madre estroflessa, il contenuto dell’ernia costituito dalla parte sporgente 
del contenuto cranico, e finalmente gli strati di rivestimento, formati 
dal periostio, dalla fascia — galea aponevrotica — e dalla cute. Però quanto 
al contenuto si trovano molteplici differenze. Il contenuto può esser costi¬ 
tuito di solo liquido cerebro-spinale, o di una parte del cervello distesa da 
liquido ventricolare, o finalmente di sola sostanza cerebrale (per lo più con 
liquido al di sopra), sicché il cefalocele, ernia cranica si distingue 
in meningocele , ernia meningea, in i d ro cefal o c eie , ernia cerebrale 
con distensione del cervello per idrope ventricolare, e in encefalocele, o 
semplice ernia cerebrale. 

I cefaloceli sono per lo più congeniti. Estremamente di rado nell’ulteriore 
decorso della vita, in seguito a lesioni o a malattie del cranio, si osserva una 
analoga formazione, che allora si distingue col nome di cefalocele acquisito, 
dal cefalocele congenito, che è la forma di gran lunga più frequente. 

I. Cefalocele congenito. Sulla genesi del cefalocele congenito si pos¬ 
sono solo emettere delle ipotesi. Lo Spring crede che, in seguito ad espan¬ 
sione prodotta da una idropisia parziale di un ventricolo cerebrale, la corrispon¬ 
dente parte del cervello perfori la capsula cranica in un punto circoscritto 
e poi, attraverso questa apertura, si faccia strada all’esterno. Indi, secondo 
la sua opinione, dall’idrencefalocele così formato, può aversi un encefalocele, 
quando l’idrope scompare ed all’esterno rimane solo la parte cerebrale, un me¬ 
ningocele, quando contemporaneamente al riassorbimento dell’ idrope la parte 
sporgente del cervello si ritira di nuovo. Per quanto plausibili possano anche 
sembrare queste asserzioni, pure bisogna notare che pel processo di estro- 
flessione localmente limitato, ammesso dallo Spring come prima causa della 
formazione dell’ ernia nel cranio chiuso, le condizioni fisiche non sono affatto 
favorevoli ; che una pressione, quale egli dovè presupporre, nel cranio chiuso 
può determinare distensione della capsula cranica, idrocefalo, ma non cefa¬ 
locele; che finalmente, secondo fan notare I’Ackermann e Heineke, i reperti 
nei crani con cefaloceli, per lo più parlano piuttosto contro anziché in favore 
dell’aumento di pressione. Con maggiore probabilità altri autori riferiscono la 
genesi dei cefaloceli, al primo periodo dello sviluppo, nel quale il cervello 
rappresenta una vescica di forma speciale, riempita di liquido, e la capsula 
ossea del cranio non è ancora formata o non lo è ancora completamente. 
Quindi a tenore di ciò bisogna attribuire i cefaloceli ad arresto o a di¬ 
sturbo di formazione, in seguito di che è impedita la chiusura com.- 
pleta della capsula cranica , sicché alcune parti circoscritte delle vesciche 
cerebrali fetali insieme alla dura restano fuori della capsula ossea del 
cranio, e più tardi restano in connessione col cervello solo mediante una 
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lacuna, quasi sempre più piccola, della capsula cranica. Secondo questa opi¬ 
nione della genesi dell’ “ ernia cerebrale „ Y idrencefalocele apparterrebbe ai 
primi periodi di sviluppo e 1’ encefalocele ad un periodo più tardivo giacché 
in questo caso la parte sporgente del cervello non presenta più 1’ aspetto 
delle vescicole cerebrali fetali come nell’ idrencefalocele. Il meningocele può 
generarsi in condizioni identiche per un semplice spostamento della dura, 
ma può anche sorgere in seguito all’ aprirsi di un idrencefalocele, o restare 
dopo il rientramento di un encefalocele (v. anche sotto). Secondo C. Hueter 
un meningocele può anche formarsi dalla vescica cerebrale fetale pel fatto 
che questa nel primissimo periodo di sviluppo rimanga una semplice vescica 
membranosa senza sostanza cerebrale. Con questa teoria sulla genesi dei cefa- 
loceli va ben d’accordo il fatto che la maggior parte dei cefaloceli si son tro¬ 
vati innanzi e indietro nella linea mediana in corrispondenza della preferita 
direzione di sviluppo della vescica cerebrale, e che essi sovente son legati 
ad altri disturbi di formazione del cervello, della faccia, della colonna ver¬ 
tebrale, dei piedi, ecc. Di qual natura siano i disturbi di sviluppo che de¬ 
terminano i cefaloceli, non si può se non supporlo. Le aderenze precoci delle 
meningi coll’amnios, le lesioni esterne che colpiscono il capo fetale nell’utero, 


Fig. 8. 



Osso occipitale coll’orificio del cefalocele rappresentato nella Fig. 9. 

( v. Bruns 1. c. Tav. XII, Fig. 5J. 

e simili, certo solo in rari casi agiscono come cause predisponenti, piu spesso 
deve esercitare un’influenza, un idrope della vescica cerebrale fetale o un 

idrocefalo meningeo fetale, in quei primi periodi di sviluppo. 

La sede di questi cefaloceli si trova per lo più in punti che corrispon¬ 
dono alle corna anteriori, posteriori, inferiori del cervello o ai ventricoli del 
cervelletto. Il tumore formato dal cefalocele. si presenta nella parte fron¬ 
tale alla radice del naso, alla parte inferiore della sutura frontale o alla 
unione dell’etmoide e del frontale: Ernie sincipitali. A seconda della 
loro direzione si distinguono le ernie naso-frontali, naso-etmoidali, naso-orbi¬ 
tali. Nel punto d’uscita dell’ernia le ossa craniche presentano un ca¬ 
nale ed anche un foro, limitato dalle parti ossee dell’etmoide, della parte 
nasale del frontale, dalle ossa nasali, dalle ossa lagrimali, anzi finanche dai 
processo nasale del mascellare superiore, parti che sono divaricate 1 una 
dall’ altra, e per lo più anche con maggiore o minore difetto di sviluppo. 
Più frequenti di queste e. sincipitali che si presentano alla parte frontale 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 
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sono le e. occipitali che compaiono all’ occipite. Qui esse si presentano 
tanto vicino alla piccola fontanella quanto anche in questa stessa , e si 
distinguono col nome di e. occipitali superiori da quelle che compaiono 
sotto la spina occipitale. L’orificio di uscita di queste ultime, cioè le e. infe¬ 
riori, può fondersi col gran foro occipitale. La Fig. 8 rappresenta una sif¬ 
fatta lacuna per 1’e. occipitale inferiore, e la Fig. 9 un bambino nato con 
e. occipitale peduncolata, bilobata. 

Molto più rare delle ora accennate sono le “ ernie cerebrali „ in altri 
punti , come sulla grande fontanella : e. sagittali ; sulla sutura squamosa; 
e. laterali, sulla base del cranio (fessura orbitale, o tra etmoide e sfe- 
noide ) : e. basali. Secondo le sommarie statistiche casistiche di Gio¬ 
vanni Reali, tra 68 cefaloceli 10 si trovarono alla radice del naso, 9 nella 
sutura frontale, 5 nella piccola fontanella, e 22 nell’ osso occipitale ; le altre 



Ernia occipitale infer. 

(Secondo un’osservazione di Buttner (v. Bruns, 1. c. pag. 718, Tav. XII, Fig. 4). 

si mostrarono isolate in uno degli altri siti accennati. Secondo un lavoro del 
Larger di 85 casi esattamente descritti, 44 appartenevano alla regione occi¬ 
pitale, 41 alla sincipitale. I cefaloceli sono alquanto più frequenti nelle fem¬ 
mine che nei maschi ; essi del resto sono delle deformità relativamente rare. 
Secondo I’Heineke su 5000 nati il Vines trovò solo un caso, il Trélat su 
12900 nati 3 casi di cefalocele. 

Esiste un certo rapporto tra la sede, la grandezza e l’aspetto 
o la natura dei cefaloceli, in quanto che gli occipitali in generale sono 
i cefaloceli più grossi e a preferenza sono rappresentati dagli idrencefaloceli 
e dagli eccezionali meningoceli, mentre i cefaloceli sincipitali sono a pre¬ 
ferenza semplici encefaloceli che in generale rappresentano tumori molto più 
piccoli. Gl’ idrencefaloceli solo in rarissimi casi si sono osservati al sincipite, 
e gli encefaloceli a loro volta altrettanto raramente all’ occipite. 

Gli idrencefaloceli della regione occipitale si sono osservati fino alla 
grandezza di una testa di bambino. Essi per lo più rappresentano alla 
base tumori liberi, sovente peduncolati, più di rado sessili, quasi globosi. 
Essi contengono ordinariamente le corna occipitali idropiche dei ventricoli 
laterali, e le analoghe parti delle vescicole cerebrali fetali. Gl’inferiori com¬ 
prendono il cervelletto e il 4° ventricolo idropico. Nei più grossi idrence¬ 
faloceli occipitali si trovarono tanto quelle parti del cervello, quanto il 
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cervelletto, il quarto ventricolo e i corpi quadrigemini. La parte protube- 
rante del cervello per lo più è considerevolmente arrestata nel suo sviluppo. 
Spesso anche incompletamente, si accosta più o meno allo stato fetale. Non 
di rado gl’ idrencefaloceli presentano una o più solcature longitudinali (v. 
Fig. 8) determinate dai plessi venosi che si tendono come corde, o dalle 
appendici della dura (falci), e queste ultime ordinariamente si trovano del 
pari più o meno distese. La quantità di liquido racchiuso varia a seconda 
della estensione degli idrencefaloceli. Si è trovato fino a “ 2 quarti „. Si è 
trovato molto ricco di albumina e • con un peso specifico tra 1010 1012 

(Thompson, Lager, Duncan). Anche tra l’aracnoide della parte sporgente 
del cervello e la dura si trovò talvolta del liquido libero o saccato. Tu¬ 
mori di eguale grandezza e forma costituivano i meningoceli, che furono 
osservati nella regione occipitale. Molto più piccoli invece erano i pochi me¬ 
ningoceli trovati nella regione cranica sincipitale e parietale. Il peso speci¬ 
fico del liquido in un grosso meningocele occipitale ascendeva a 1004. Esso 
conteneva poca albumina, acido urico, cloruro di sodio, e pigmenti biliaii 
(Broesnoe, dall’HEiNEKE). — Gli encefaloceli semplici rappresentano per lo 
più dei tumori relativamente piccoli (q u anto una pera, una prugna, e fino 

Fig. 10. 



r Encef al o cele nasofrontale 

‘ 'infuna bambinajlilB V 2 anni (Dalle Yolkmann’s Beitràge zur Chirurgie. 

L Leipzig 1875, pag. 261). 

ad una noce avellana) e per lo più sottili con larga base i quali, 
poiché a preferenza formano i cefaloceli occipitali, occupano specialmente la 
regione della radice del naso (v. Fig. 10 e 11). Essi non di rado oltre a e 
parti erniose del cervello, contengono ancora alquanto liquido tra cervello 

e dura, o nell’aracnoidea che li riveste. . 

La superficie cutanea dei cefaloceli e per lo piu liscia, piu o meno 

tesa, talvolta fortemente vascolarizzata. Talora è escoriata, o^ porta an io e 

cicatrici. Alcune volte si osservarono sui cefaloceli formazioni di angiomi e 

lipomi (Larger, Ried). Gl’idrencefaloceli, come i meningoceli permettono di 

scoprire una evidente fluttuazione. Gli encefaloceli al tatto son piu molli, 

elastici, ma, se contengono contemporaneamente liquido nella parte erniosa 
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del cervello, possono essere anche fluttuanti. Talvolta, quando vi è un con¬ 
tenuto rilevante di liquido e forte tensione , o quando il suo rivestimento 
è molto sottile, i cefaloceli possono essere trasparenti. Gli encefaloceli non 
di rado sogliono evidentemente pulsare, presentare una alternante ten¬ 
sione, farsi più convessi e tesi nel gridare e nel tossire, e afflosciarsi nel 
sonno. Talvolta s’impiccoliscono alquanto alla pressione. Una pressione 
moderata rimane senza conseguenza, una pressione più forte non di rado ha 
per effetto fenomeni di compressione cerebrale (rallentamento del polso, 
vomito, perdita di coscienza, convulsioni). Lo stesso si osservò anche nei 
meningoceli, anzi per lo più ancora più accentuatamente ; i fenomeni di com- 

Fig. 11. 



Piccolo encefalocele nasofrontale 

in un giovine (dal C. Hueter’s Grundriss der Chirurgie, 1833, II, 1, pag. 44, 3. Cd.). 


pressione cerebrale ordinariamente si presentavano più intensi. Invece nei 
meningoceli manca d’ ordinario la pulsazione. Gli idrencefaloceli parimenti di 
regola non fanno avvertire pulsazioni, non si alterano neanche spesso nel 
gridare, tossire, dormire, e finalmente sono di regola insensibili alla pres¬ 
sione e con essa ordinariamente non si impiccioliscono nemmeno. Gli or de¬ 
scritti fenomeni naturalmente dipendono dalla ampiezza della lacuna nel cranio 
e dal suo rapporto col sacco del cefalocele, dalla misura della libertà del 
movimento di liquido tra la vescicola cerebrale erniosa o il sacco del cefa¬ 
locele sporgente e la cavità del cranio, come pure dal valore fisiologico della 
par.e erniosa del cervello, che, come già sopra si è detto, spesso nel fatto 
non è da paragonarsi al cervello normalmente sviluppato. 

Non di rado nei cefaloceli si osservano deviazioni più o meno 
rilevanti del cranio, del cervello e di altre parti del corpo. 
Specialmente negli idrencefaloceli e nei grossi meningoceli il cranio di rado 
è perfettamente normale. Nella maggior parte dei casi esso è microcefalo, 
appiattito od infossato in avanti, accosto alle suture ; talvolta è anche asim¬ 
metrico. Però eccezionalmente esso ha la forma di un idrocefalo. Nel cervello 
si trovano talvolta ancora altre anomalie di formazione, idrope. Solo in pochi 
casi il cranio apparve nel resto normalmente formato. Invece negli encefa¬ 
loceli semplici spesso il cranio è perfettamente normale ; ma in alcuni casi 
esso era microcefalo, asimmetrico. 
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Dei bambini con idrencefalocele e meningocele, un gran numero pe¬ 
risce già prima o durante il parto. In alcuni di questi bambini, se¬ 
gnatamente in quelli con meningocele, la vescicola prolassata scoppiò inter 
partum. I bambini nati vivi con idrencefalocele per lo più restano in vita 
anche per breve tempo , in parte perchè essi, a causa del difettoso svi¬ 
luppo del cervello, non sono capaci di vita, in parte perchè , come si os¬ 
serva spesso anche nei meningoceli , il tumore s’ingrossa rapidamente per 
la crescente raccolta di liquido , finché il sottile rivestimento non scoppi. 
Questi bambini allora periscono rapidamente per coma, convulsioni, o più 
rapidamente in seguito alla consecutiva meningite. Solo in alcuni pochi casi nei 
meningoceli si è avuta la guarigione dopo lo scoppio del tumore. Alcuni 
pochi bambini con meningocele raggiunsero un’età di 12 e 17 anni. — Anche 
dei bambini affetti da encefalocele semplice, parecchi nacquero morti o mori¬ 
rono subito dopo la nascita. Ma più spesso essi rimangono in vita per più o 
men lungo tempo dopo la nascita. Quantunque in questo caso una certa quan¬ 
tità percentuale muoia in seguito allo scoppio del tumore che aumenta di 
volume dopo la nascita, pure di regola 1* encefalocele in generale suole 
crescere pid lentamente, e non di rado dopo un certo tempo rimaner 
stazionario. Però ordinariamente .questi bambini soffrono anche di parec¬ 
chi disturbi nella funzione cerebrale. Del resto, tanto in relazione colla du¬ 
rata della vita, quanto rispetto alle funzioni psichiche, secondo le osserva¬ 
zioni finora fatte, i pazienti con encefaloceli sincipitali si comportano più 
favorevolmente di quelli coi rari encefaloceli semplici della regione occipitale. 
Gli individui affetti da questi ultimi mostrarono di regola idiotismo, mentre 
quelli con encefaloceli sincipitali hanno spesso intelligenza normale e una 
più lunga vita. Parecchi raggiunsero l’età virile. — In seguito ad una osser¬ 
vazione del Wernher (a cui se ne aggiunsero altre simili del Textor , 
v. Bruns ed Held) bisogna ammettere anche la possibilità di una gua¬ 
rigione spontanea degli encefaloceli e meningoceli per occlusione 
della lacuna ossea, e separazione cistica del cefalocele rimasto all’esterno. 

Per la diagnosi prima di ogni altro bisogna guardare se il tumore 
sporgente all’esterno sia congenito, se abbia sede in uno dei punti tipici dei 
cefaloceli, se abbia le proprietà sopra esposte. I cefaloceli si presentano solo 
nelle sedi sopra indicate, sia in avanti nella regione della radice del naso, 
o immediatamente sopra nel mezzo della glabella, sia indietro nel mezzo del- 
1’ osso occipitale, molto più di rado negli altri punti già accennati. Per con¬ 
seguenza i tumori simili in altri punti del cranio si possono con probabilità 
e di primo acchito escludere dalla diagnosi dei cefaloceli. E facile la diagnosi 
quando un tumore si presenta congenito negli accennati punti del cianio, e 
fa rilevare pulsazioni, un’alternativa di pienezza nel gridare e nel dormire, 
fluttuazione, e un rientramento del contenuto nella cavità cranica alla compres¬ 
sione. Se pel rientramento del cervello o del liquido cerebro-spinale il tumore 
si impiccolisce, se si presentano contemporaneamente fenomeni di irritazione 
o compressione cerebrale, se il dito premuto avverte il margine os.^eo che 
limita T orificio ernioso e si ha rafforzamento od aumento del movimento ce¬ 
rebrale pulsatorio o respiratorio, allora esiste certamente un cefalocele. Spesso 
però mancano alcuni di questi fenomeni, talvolta tutti, sicché la diagnosi 
di probabilità si deve fondare solo sulla sede e sulla origine congenita del tu¬ 
more. Bisogna sospettare un’ernia del cervello in tutti i tumori 
cranici congeniti esistenti alla regione frontale, della radice 
del naso, ed occipitale. Da tenere in conto sono anche le eventuali 
deviazioni nella forma del cranio , ecc. Per assodare la diagnosi in caso 
di necessità può ricorrersi alla puntura esploratrice con un sottile ago cavo, 
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e colla più scrupolosa antisepsi, per esplorare il margine del tumore e ac¬ 
certarsi dell’ esistenza di un’ apertura nel cranio , come della natura del 
contenuto del tumore. Però a questo scopo ciò di rado sarà necessario. 

La diagnosi dei cefaloceli occipitali è tanto più facile, in quanto che in que¬ 
sta regione è difficile si presentino altri tumori di eguale forma, perchè i cefa¬ 
loceli quasi esclusivamente colpiscono i neonati, e così via. Invece nella re¬ 
gione della fronte e della radice del naso e all’angolo interno dell’occhio si 
presentano tumori congeniti , coi quali i cefaloceli potrebbero venire 
scambiati, come i dermoidi, angiomi, sarcomi. In ognuno di questi casi 
bisogna con speciale attenzione ricercare il modo di sviluppo , la parziale 
compressibilità, le variazioni di calibro, le pulsazioni, la comparsa dei feno¬ 
meni cerebrali alla pressione ecc. Gli angiomi, che parimenti possono presen¬ 
tare variazioni di calibro e pulsazioni, si possono completamente comprimere, 
senza che compaiano fenomeni cerebrali e senza che nelle ossa si possa av¬ 
vertire una lacuna. Nei dermoidi non è possibile alcun impicciolimento, man¬ 
cano le pulsazioni. Nei sarcomi del cranio congeniti, e apparsi immediata¬ 
mente dopo il parto possono esistere pulsazioni o fenomeni cerebrali alla 
pressione , e talvolta si può anche avvertire un foro nelle essa ; ma essi 
crescono molto più rapidamente degli e.ncefaloceli, coi quali offrono la mas¬ 
sima somiglianza per la sensazione del dito esploratore. Inoltre mancano 
anche parecchi fenomeni che sogliono accompagnare i cefaloceli (v. s.). In 
tutti gli altri tumori delle altre sedi dei cefaloceli bisogna sempre special- 
mente indagare , quando essi son comparsi , come si son sviluppati , qual 
consistenza hanno, come è la superficie, quali sono gli altri caratteri. Allora 
si troveranno anche quelle condizioni che li caratterizzano e li differenziano 
dai cefaloceli. La distinzione delle singole forme dei cefaloceli sarà possibile 
senza difficoltà, tenendo presenti i succennati caratteri. 

Quanto alla cura, in realtà negli idrencefaloceli ogni tentativo 
fatto finora è stato senza successo ; però si può per lo meno cercare di evi¬ 
tare la rottura spontanea e la rapida morte. Ciò è ancor più impor¬ 
tante nei meningoceli ed encefaloceli , quando si presenta nel tumore una 
tensione rapidamente crescente per aumento di liquido, giacché in 
queste forme è sempre possibile una guarigione. Si circondano i cefaloceli 
di ovatta, e vi si applica una fasciatura uniformemente compressiva, badando 
però, nel far ciò, che non sorgano dispiacevoli fenomeni cerebrali da compres¬ 
sione. Se, tuttavia, la pressione aumenta, allora si disinfetti accuratamente 
la superficie cutanea del cefalocele e dei suoi dintorni, e si punga con un 
sottile ago cavo, disinfettato colle cautele asettiche, si fa uscire lentamente 
tutto il liquido, e nelle ernie grossissime meglio solo una parte, si applica 
ovatta al sublimato , e si ripete la compressione come prima. Questa pun- 
zione , se è necessaria , può ripetersi di nuovo a regolari intervalli. — In 
egual modo si applica una fasciatura compressiva di ovatta asettica, e la si 
rinnova al bisogno, quando già è seguita la rottura. In tal modo forse 
talvolta , almeno negli encefaloceli e meningoceli , si può riuscire non solo 
ad evitare la rottura colle sue teisti conseguenze, ma ad ottenere il gra¬ 
duale impicciolimento del tumore — forse anche la guarigione. — Negli en¬ 
cefaloceli stabili che si osservano nei bambini più grandicelli o nogli adulti, 
si può, quando in generale deve farsi qualche cosa, fare uso della 
compressione, ma però fino al punto che non ne derivino disturbi per com¬ 
pressione. Si può anche far portare per protezione fasce od apparecchi 
con lamine cave adeguatamente ricurve. Ciò in realtà, per molti di questi casi, 
è l’unica cosa che si possa fare senza danno. La punzione, beninteso colle 
cautele asettiche , negli encefaloceli semplici sarebbe giustificata solo nel 
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caso di forte o crescente raccolta di liquido sugli encefaloceli. Del resto 
secondo le esperienze finora fatte, è da sconsigliare qualsiasi 
intervento operativo. È meglio non toccarli. Spesso, dopo le incisioni, 
fatte per lo più in seguito a false diagnosi, sopravvenne la meningite e la morte. 
Anche la puntura con consecutiva iniezione di iodo (di tintura di iodo o solu¬ 
zione del Lugol) produsse la morte (Ripoll). Dalle relazioni anatomiche si 
comprende facilmente il pericolo e 1’ inutilità di tali manovre.—Nei menin- 
goceli il processo più adatto è la compressione con puntura asettica di tanto 
in tanto. In questo caso essa è stata spesso seguita da successo. Invece c’è 
ben poco da attendersi dalla puntura con consecutiva iniezione di iodo. Poiché 
anche i meningoceli stabili per lo più comunicano ancora colla cavità cra¬ 
nica, quantunque spesso solo per una stretta apertura, è meglio certamente 
di tralasciarla. Essa, secondo le ricerche fatte finora , quasi sempre deter¬ 
minò la morte o fu infruttuosa.—Invece tanto il Thompson quanto I’Annandale 
guarirono ognuno un caso di meningocele mediante la legatura. Lo SciiATZ 
ottenne la guarigione colla compressione lineare del sacco mediante una morsa. 
Anche lo Sklifasowsky, in un bambino di 9 mesi, esportò con esito felice 
un sacco di cefalocele della regione occipitale, grosso quanto un uovo di pollo, 
dopo precedente legatura. Quindi anche questi processi, naturalmente colla 
più rigorosa asepsi , vengono permessi nei casi corrispondenti nei rnenin- 

goceli. 

II. Cefalocele acquisito, cefalocele traumatico, pseudocefalocele. 
A tenore della surriferita definizione dei cefaloceli bisognerebbe aspettarsi 
che quegli acquisiti in generale presentassero gli stessi costituenti che 
li caratterizzano come cefaloceli, come ernie, e che possono essere sempre 
dimostrati nei cefaloceli congeniti. Però tale non è il caso, per quanto 
risulta da un esame accurato dei casi descritti col nome di cefaloceli od ernie 
cerebrali acquisite. Se, come si è notato al principio, si mettono da parte, 
come non appartenenti a questa classe, tutti i recenti prolassi del ceivello 
attraverso le ferite del cranio, prolassi che talvolta vanno anche denominati 
ernie del cervello, ne deriva che anche in quei casi nei quali , più o men 
lungo tempo dopo la nascita, ordinariamente dopo lesioni o malattie del cianio, 
sotto i tegumenti esterni del cranio completamente conservati, si sviluppa una 
circoscritta raccolta di liquido od una sporgenza delle parti del cervello, casi 
i quali ancora da molti son denominati meningoceli acquisiti e 1 ispettiva¬ 
mente encefaloceli, manca in generale il prolasso della dura madre, ca¬ 
ratteristico dell’ernia cerebrale propriamente detta. L’uscita del 
liquido, del pari che la sporgenza di una parte del cervello, in tutti questi 
casi ebbo luogo attraverso un forame od una fenditura tanto della dura-madre 
quanto della impalcatura ossea del cranio, sotto il pericranio ed i tegumenti 
esterni. Quindi tutti questi casi non sono meningoceli od encefaloceli nel 
senso stretto, ed è quindi forse affatto conveniente denominarli pseudoce- 
faloceli. Per conseguenza distinguiamo pseudo-meningoceli e pseudo-ence- 

faloceli. 

Il pseudo-raeningocele si è osservato a preferenza dopo le fratture sot¬ 
tocutanee del cranio, e propriamente quasi esclusivamente nei bambini o negli 
individui che stan vicino all’ età infantile , solo in alcuni pochi casi anche 
negli adulti, dopo le ferite d’arma da fuoco del cervello guarite superficialmente. 
E prima di tutto quanto alla sua occorrenza nei bambini dopo le fratture 
sottocutanee, per lo più poche ore, raramente più lungo tempo opo a 
lesione del cranio, si sviluppò nna tumefazione fluttuante , che al principio 
talvolta si estese diffusamente ai dintorni, ma di solito piu tardi resto im¬ 
piantata esattamente sul sito della lesione, in forma di un tumore cistico net- 
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tamente limitato, fino alla grossezza di un pugno, presentò una fluttuazione, 
e fece avvertire al tatto e sovente anche alla vista delle pulsazioni. All’orlo 
marginale del tumore talvolta si avvertì un cercine duro. Non di rado, com¬ 
primendo profondamente il tumore col dito , si potè ricacciare più o meno 
completamente il liquido nella cavità cranica, e palpare il sito beante del¬ 
l’ernia. In altri casi ciò non fu possibile, ed invece si potè determinare lo 
orificio dell’ernia dopo la puntura e lo svuotamento del liquido. Solo di rado, 
ricacciando il liquido, comparvero fenomeni di compressione cerebrale. Casi 
siffatti (secondo il V. Bergmann, 1. c. pag. 152, ed il v. Winiwarter, 1. c. 
pag. 75), sono stati riferiti dall’HAWARD, Schmitz, Weinlechner Kraussold 
(Heinecke), Lucas, Erichsen, Rechitt. Il Winiwarter riferisce un caso di 
“ difetto della volta ossea del cranio (nel parietale dritto in seguito ad un trauma 
nel 6° mese di vita) in un fanciullo vivente di 13 anni, caso che bisogna anno¬ 
verare anche qui , perchè anamnesticamente in generale furono assodati gli 
stessi fatti, che noi sopra abbiamo riferiti come in generale comuni a tutti 
questi pseudo-meningoceli traumatici, e perchè ancora, almeno di tanto in tanto 
e specialmente nel giacere, i tegumenti sulla fenditura beante evidentemente 
palpabili vengono spinti in fuori dal liquido. Inoltre G. Vivien (1. c.) rac¬ 
colse dalla letteratura 8 casi analoghi. Il Conner (1. c.) raccoglie anche 22 
casi dalla letteratura, e ne aggiunge due propri. Finalmente Th. Smith nel XX 
volume del St. Barthol.-Hospital reports, riferisce due osservazioni proprie 
di pseudo-meningoceli , e ne riporta ancora 20 analoghi della letteratura. 
Secondo Th. Smith, che del resto denomina questi casi “ traumatic cejihalhy- 
clrocele „, ad eccezione di 2 pazienti dell’età uno di 12 e l’altro di 16 anni, 
questi casi riguardavano tutti bambini fino a 3 anni. Lo stesso rapporto di 
età risulta dai casi degli autori prima citati. Solo un paziente del Conner 
aveva parimenti già 12 1 / Q anni. — In molti di questi casi, dopo la puntura, 
il contenuto di questi pseudo-meningoceli fu assodato essere liquido cerebro- 
spinale. In alcuni casi, seguiti da morte, si potè anche mediante l’autopsia 
acquistare una conoscenza esatta dei rapporti anatomici di queste occorrenze. 
Del resto anche il Rokitansky aveva già descritto un siffatto reperto della 
sezione. Si trovò il liquido sotto il pericranio, questo, insieme ai tegumenti 
esterni , sollevato in forma di un «sacco cistico , nel cranio una fenditura 
beante (nel caso del Rokitansky 6 cent, lunga e 4 cent, larga) , un’ aper¬ 
tura nella dura-madre di egual grandezza o più piccola. Attraverso questa 
apertura il liquido che stava all’esterno era in aperta comunicazione con lo 
spazio intermedio del cranio. Il cervello per lo più presentava ancora i segni 
di una pregressa lesione. Nei casi recenti esso era rammollito, le meningi 
molli lacerate, ecc. In un caso del Lucas il liquido comunicava col corno in¬ 
feriore aperto del ventricolo sinistro.—Che siffatti pseudo-meningoceli trau¬ 
matici si presentano a preferenza nei bambini, e apparentemente esclusiva- 
mente in essi, si spiega meno pel rapporto della dura-madre infantile col¬ 
l’osso, anziché, più probabilmente, in gran parte per la cedevolezza del cranio 
infantile. Inoltre certamente anche la pressione nel cranio infantile è in sè 
e per sè relativamente maggiore. Infine probabilmente vi ha parte anche una 
maggiore secrezione e raccolta di liquido cerebro-3pinale. Un aumento della 
secrezione può essere in parte immediata conseguenza della lesione cerebrale, 
in parte conseguenza di una difettosa alimentazione, di rachitide, o simili, 
senza perciò presentarsi sempre subito sotto forma di un idrocefalo pronun¬ 
ciato. Il liquido fuoriuscente, in connessione coll’aocresciuta pressione della 
secrezione e forse anche dello sviluppo del cervello sostiene questo stato ed 
impedisce la chiusura della fenditura ossea. Al contrario, come spesso si è 
potuto accertare, non di rado, come conseguenza si produce una dilatazione 
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della stessa. Allora i margini della fenditura possono mostrarsi assottiglia ti 
o rovesciati in fuori.-Però non si è giustificato di considerare questi 
pseudo-meningoceli come il risultato “ tipico „ delle fratture sottocutanee 
del cranio con lacerazione delle meningi nei bambini. Nei casi ielativi forse 
concorrono solo diversi rapporti e condizioni nel senso sopra accennato, per 

favorire la genesi dei pseudo-meningoceli nei bambini. 

Sull’ulteriore decorso dei pseudo-meningoceli traumatici nei bambini, 
doco si può dire per la mancanza di osservazioni abbastanza estese. Un nu¬ 
mero di bambini, probabilmente talvolta in seguito di punture eseguite senza 
sufficiente precauzione, morirono di meningite od anche di altre lesioni cere¬ 
brali. In alcuni, le raccolte di liquido, malgrado le ripetute punture, rimaselo 
stabili, in pochi furono guarite colla puntura ; però rimase nelle ossa la la¬ 
cuna palpabile (Conner). Che le pseudo-membrane possano anche regredire 
spontaneamente, non è a dubitare dopo il caso riferito dal WlNIWARTER Ma 
anche in questo fanciullo, al tempo dell’osservazione, 1 apertura nel cianio 
era ancora molto larga, e chiusa solo dai sottili tegumenti esterni, L dubbio 
che queste aperture nelle ossa alla fine possano anche chiudersi mediante 
sostanza ossea. - Naturalmente quest’ individui per essere il tumore« all 
esterno e rivestito dai sottili tegumenti esterni del cranio e per la lacuna 
nel cranio che rimane anche dopo la scomparsa del liquido sono esposti in 
sommo grado, al pericolo di lesioni. In conseguenza di ciò la P r0 8“ 081 ® 
sempre relativamente sfavorevole , o per lo meno inneità , e appi P 
queste condizioni questi pseudo-meningoceli presentano nel fatto anche un 

gr ‘°tii':;: »;™.. ». « «,.0. 

i rivestimenti meli! del eremo, nn ps.ndo-m.eingooole, * 1 ""“ ™ “ 
dopo ferite da arma da fuoco del cervello guarite, una volta dopo 
una trapanazione guarita con difetto d’osso. Dei pseudo-meningoceli os¬ 
servati dopo lesioni d’arma da fuoco il Vivien (1. c.) 2, il Tcffier (1. c.) rife- 
riescono un caso proprio. Il VlVIEN riferisce il caso di un memngoce e dopo la 

guarigione. In questi casi, più o meno lungo tempo dopo 1 ^P rece3Sa leS 0 ^’ 
la cicatrice, che copriva l’apertura del cranio non chiusa da sostanza o , 
fu spinta innanzi a ino’ d’ernia (fino alla grandezza di una piccola^mela) d 
liquido fuoriuscente. Ciò in alcuni avvenne con fenomeni di compress 
cerebrale , senza che se ne potesse dare con sicurezza una ragione. Il tu¬ 
more del resto presentava i caratteri già esposti. Dopo la puntura , ^ 
pure dopo l’evacuazione spontanea prodottasi m due casi usci '* 

Lido, che fu considerato come liquido cerebro-spinale. Dopo lo svuotamel o 

i fenomeni cerebrali cessarono, ed anche la tumefazione «esso per un certo 
tempo. Nel paziente del Tuffier, che morì 3 mesi dopo la leamne,,la dura 

aveva un'apertura corrispondente alla lacuna ossea, e era a ‘ . n o 

gine di questa. Nell’attigua parte del cervello (lobo Contale) si trovarono 

un ascesso grosso quanto una noce, ed uno piu piccolo, ed ino P' 

tile. — Dopo le fratture sottocutanee siffatti pseudo-meningoceli negl aduUi 

non si sono osservati, nè sono molto probabili. Invece dopo le fra«nre com 

plicate, guarite con difetto di sostanza ossea potè por caso una volta sorge^ 

un pseudo-msningocele, nello stesso modo c e nei su i t ’ d> arma 

però (dobbiamo qui farlo espressamente rilevare) anche dopo’ le 
da fuoco del cervello e dopo la trapanazione, appartiene alle occorrenze 

dÌna te m cosidd r eke ernie cerebrali acquisite osservate più o meni lungo 
tempo dopo la nascita, che, secondo 1 ’esposizione fatta sopra, possono in¬ 
dicarsi col nome di pseudo-encefaloceli , si riferiscono a casi rarissim , 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 
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nei quali, sia in seguito di carie sifilitica o tubercolare si formarono lacune 
in un osso del cranio e nella dura , attraverso le quali le parti del cer¬ 
vello fecero sporgenza sotto i tegumenti esterni, o si trattava di procidenze 
cerebrali in seguito rivestite di tegumento per effetto di fratture complicate. 
Casi siffatti, tra gli altri, son descritti dal Benett, Tavignot, Bryk, Podrazki 
SprinCx, Hawkins, Talko, Bruns. Il Kusmin, ( S. Petersburger med. Wo- 
chensclir. 1878, Nr. 17) descrisse un caso di prolasso cerebrale in seguito 
rivestito di cute mediante trapiantamenti , per effetto di lesione d’ arma da 
fuoco con estesa lacerazione del cranio. Solo in quest’ultimo caso il prolasso 
era, per lo meno in parte, coverto dalla dura. Invece in niuno degli altri 
casi , per quanto si possa ricavare dalle relazioni , la dura fu anche essa 
spinta innanzi. Queste ernie cerebrali acquisite e rispettivamente pseudo-en- 
cefaloceli osservati nei più svariati punti del cranio, rappresentavano delle 
sporgenze della grandezza di una piccola mela fino a quella di un pugno, per lo 
più di consistenza molle , elastica, sulle quali la cute esterna o era liscia 
splendente, rosso-pallida o con infiltrazione infiammatoria e attraversata da 
aperture fistolose , ciò che si spiega colle diverse condizioni causali , e ri¬ 
spettivamente in parte anche colle alterazioni secondarie. Alcune volte il 
tumore era fluttuante. Le pulsazioni non erano sempre visibili, ma ordina¬ 
riamente si avvertivano sotto il dito applicatovi. Facendo pressione sul tu¬ 
more , ad eccezione di pochissimi casi , si presentava di regola vertigine , 
rallentamento dei polso, e finanche incoscienza. In parecchi casi il tumore 
con questa compressione si poteva in parte fare rientrare , ed in un caso 
(Podrazki) in tal modo finanche gradatamente far rientrare del tutto. — La 
sporgenza della sostanza cereorale in parecchi casi era senza dubbio deter¬ 
minata da una raccolta di pus nel cervello (ascesso cerebrale) o nella cavità 
cranica. In altri casi essa deve essere stata provocata forse da una tumefazione 
edematosa ed infiammatoria del cervello in prossimità del punto ammalato o fe¬ 
rito del cranio. 

Riguardo al trattamento dei pseudo-cefaloceli , a nostro parere, 
pei casi finora descritti, si può osservare quanto segue. Nei pseudo-m e- 
ningoceli traumatici dei bambini, in quei casi nei quali il liquido si può 
comprimere senza speciale nocumento, la cura può limitarsi ad una compres¬ 
sione permanente mediante una fasciatura adeguata. — Nelle raccolte molto 
grandi ed in generale in quelle nelle quali una semplice compressione non 
basta, colla più accurata antisepsi, si può pungere, svuotare una parte del li¬ 
quido e poi eseguire una compressione mediante una fasciatura antisettica. In 
t^l modo si può sempre riuscire per lo meno ad impedire permanentemente la 
raccolta di liquido; se in tal modo si ottenga anche una occlusione della fendi¬ 
tura ossea, resta ancora in dubbio. Però sono da sconsigliare le iniezioni 
irritanti di qualsiasi natura. Se la lacuna rimane aperta, allora sarà utile di 
far portare una fasciatura protettiva con una lamina che copre il difetto , 
per assicurare almeno in qualche modo il punto indifeso dalle azioni vio¬ 
lente. Secondo le nostre vedute sarebbe anche giustificato il prescrivere ai 
bambini affetti da pseudo-meningoceli una alimentazione forte, corroborante, 
ed i preparati di calce. —Nella cosiddetta ernia cerebrale acquisita natu¬ 
ralmente la cura deve prima di tutto dirigersi contro le affezioni, e rispet¬ 
tivamente lesioni ossee , precedenti e concomitanti. Nei processi purulenti 
inoltre bisogna pensare alle eventuali raccolte di pus negli spazi del cranio 
o nel cervello e vuotarle, come in generale cercare di domare in modo ade¬ 
guato le suppurazioni e i processi flogistici, il che evidentemente spesso è 
abbastanza difficile. Anche qui si richiede un’accurata antisepsi. Il proce¬ 
dere ad operazioni contro il prolasso cerebrale stesso , non si raccomanda 
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affatto, a tenore delle esperienze che si hanno finora. I casi nei quali, del 
resto per lo più in seguito di un errore diagnostico, la parte prolassata del 
cervello venne asportata, determinavano la morte per emorragie, meningite, 
encefalite. Si comprende da sè che la compressione si può intraprendere solo 
nei casi nei quali in generale mancano fenomeni infiammatorn o suppura¬ 
zioni. Essa presuppone manovre molto caute, ma, come V insegna il caso 
del PODRAZKI, può allora dare una guarigione definitiva. Nei rari pseudo- 
meningoceli degli adulti, secondo le scarse esperienze che si hanno fi¬ 
nora si può parimenti fare un cauto uso deila puntura con consecutiva 
compressione antisettica. Però anche in questo caso è importante tener pre¬ 
sente la possibilità di un esistente processo infiammatorio od ascesso nel 
cervello , e in tal caso adoperare mezzi il più possibile adeguati all uopo. 

Letteratura: Cefalocele congenito. Oltre ai trattati di chirurgia del v. 
Bruns Bardeleben, E. Albert, C. Hueter, Komg etc veggasi specialmente 

la esposizione del Heineke, Die chirurgischen Krankheiten ig&f 

qi aL Deutschen Chirurgie, herausgeg. von Billroth und Lucke. Stuttgart 188-. 
Gap X • Bruchgeschwiilstq am Kopfe, Cephalocelen. Trovasi quivi una cosi detta¬ 
nte^esposizione della letteratura rispettiva sino all’anno 1881 che può qui rm ini¬ 
ziarsi a ripeterla fino al detto anno. - Wernher, Cysten iiber der gressen Fonta¬ 
nelle, aus abgeschnùrten Meningo-Encephalocelen entstanden Deutsche Zeitachi. f f. 
Chir Vili pa«-. 850 (anche nel Centralbl. f. Chirurgie 18/8, Ni. -3 i .). 
s o w s k y , ' Hernien der Hirn- und Ruckenmarkshaute ( Protokolle der ohirurg Gj 

sellschaft zu Moskau 1881, Nr. 13; anche nf. nel Centralbl. f. Chir■ l 881 ’"^” 1 ^ 

N Smith, A nero pian of operating upon memngocele. Lancet, 20 Sept. 1884. bcha , 
ZurTherapie der Cephalocelen und der Spina bifida. Berlmer klm. Wochenschr. 1885, 

Nr - fefalacele acquisito, Pseudocefalocele. La ietteratura in parte trovasi 
esnosta nello stesso luogo che per il cefalocele congenito, e specialmente poi, oltre 
ad’ alcuni dei trattati menzionati, anche nell’Heineke, ed inoltre: E. v. Bergmann, 

Die Lehre von dcn Kopfverletzungcn. Lieferung 30 ^ CTEe ^ 3ch h ^ ^ n ? s 

von Billroth und Liiche : Stuttgart 1880. V. anche die Mittheilung v. Ber gmann s 

( Demonstration eines Praparates von traumatisfther Schadelfìssur ) in den Verhan . 

der Deutschen Gesellsch. f. Chirurgie, Berlin 1883 XII. Congress pa^ Ol. - A v 

Winiwarter , Ueber einen Fall von Defect das knochernen Se . 

einer wahrend des ersten Lebensjahres erlittenen 

Verhandl der Deutschen Gesellsch. f. Chirurgie, Berlin 1881, XIII. Congress, il, P;' 1 - 
G Vivien Éssai sur les tumeurs de la voùte da crune consUtues par du hqrude ce- 

pjo-ra cHd en conséeutivement au traumatismo on de la 

Thèse , Paris 1883. - Corner TraumaHc JX 

Amer. journ. of. med. Sciences. .Tuli 1884. - ìuiiici , me* ? , * n 

un paralytìque generai Deux balles dans le cerveau. Mori un 

aZs de la premere ~oolutionfrontaU 

colpo di revolver). Progres med. 1884, Li. 8_ ■ h ; rif im Centralbl. f. Chir. 

St. Bartholomew s Hospital reports. XX, pa & . ; 

1885, Nr. 24). - Bokitansky , Patholog. Anatomie, lbo<>, 5. Aulì., . 

’ v 7 : „ Max. Sciiuller. 

G. del Re. 

Encefaloide (s-fxécaXo; ed eTSos), Simile al cervello; nome dei tumori 
cancerosi molli, che presentano forme simili alla sostanza midollare del 

vello (v. Carcinoma , II, pag. 803). 

Encefalomalacia (évjcs? aio; e jial-axìa, mollezza) = rammollimento del 
cervello. 

Fncondroma (sv e yóvop©;), tumore cartilagineo; secondo il \ ntCiio\\ 

eccondrosi ; v. Condroma (HI pag. 8*28). 

Endaortite ( Ivòov, interno ed ào'M ) infiammazione della intima del- 
? aorta. V. Aorta (I pag. 750). 
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Endarterite. V. Arterie (affezioni delle) I, pag. 828. 

Endermico ( metodo ). Dicesi metodo endermico, applicazione ender- 
mica dei rimedi (sv e os'py.a, cioè neU’interno della pelle), in contrapposto del 
metodo epidermico, da un lato, e delPipodermico (sottocutaneo) dall’ altro, 
P applicazione locale dei rimedi nello strato medio dell’organo 
cutaneo, conosciuto come cute, co rio, derma, nel senso più 
stretto. Siccome questo strato senza una chiara demarcazione passa nel sot¬ 
toposto connettivo sottocutaneo più molle, così anche non può farsi, a rigor 
di termine, una distinzione netta tra il metodo d’ applicazione endermico e 
tra quello ipodermico ; in ogni caso però quei processi, mediante i quali il 
corio denudato dell’epidermide serve a preferenza come organo di ap¬ 
plicazione e come luogo di assorbimento dei rimedi, diconsi endermici nello 
stretto senso. 

Si pretende che il Rally in St. Domingo 1802 avesse pel primo adoperata l’ap¬ 
plicazione endermica del calomelano nella febbre gialla, e più tardi sia passato anche 
a servirsi di questa via per 1’ applicazione di altri rimedii. Più fecondi di risultati, 
in ogni caso, furono però gli esperimenti del Lembert e Lesieur ( 1828 ) che da 
questi stessi vennero denominati méthoile endermique e dai successori anche col nome 
di metodo emplastro-endermico. Essi dettero cognizione del loro processo all’ Acca¬ 
demia di Parigi, la quale lo giudicò molto favorevolmente. Il Martin-S ol on, 
Trouseau, Bonnet, Pidoux, Piorry , Valleix, in Germania il Wesche, 
Lehmann, A. L. Richter, Hofmann, Bressler, in Inghilterra ilListon, Gra- 
ves, Guthrie, Hugh Neill ed altri raccomandarono in date condizioni l’appli¬ 
cazione del processo , che in parte modificarono e migliorarono. Fin dall’ anno 1830 
sorse a far concorrenza a questo metodo la inoculazione (v. questo articolo), la 
quale non riusci pericolosa all’ antico metodo di applicazione endermica ; tanto 
più invece fu poi quasi completamente detronizzato questo metodo od almeno limi¬ 
tato a casi eccezionali estremamente rari dal processo di iniezione ipodermica 
(v. questo articolo) che, adoperato la prima volta nel 1853, dal 1853 in poi divenne 
di un uso generale nella pratica. 

Il processo del Bally , Lembert e Lesieur consisteva nel sollevare 
la epidermide mediante un vescicante (o col taffetas vescicatorio) in forma 
di vescica di una conveniente estensione, nell’aprire questa vescica e dopo 
lo svuotamento della linfa, introdurvi il medicamento senza avere in prece¬ 
denza distaccata l’epidermide. In tal caso doveva evitarsi la contrazione dei 
vasi cutanei, sfavorevole all’assorbimento, ed il disseccamento della piaga 
col libero accesso dell’ aria. Altri preferivano invece un denudamento più 
esteso del corium o la sostituzione di altri esutorì ad azione più rapida, 
invece del vescicante ordinario. Il Lesieur stesso volle adoperare per un 
rapido denudamento della pelle l’ammoniaca liquida e poi anche l’acqua bol¬ 
lente, l’acido acetico o l’acido solforico, per mezzo di un globetto di bambagia 
premuto contro la pelle, ed a questo processo si associarono più tardi il La- 
veau, Troitsseau, Bonnet, e Pidoux. Il Lesieur volle anche talvolta ado¬ 
perare , allo stesso scopo, una piccola ferita per incisione. L’Hofmann si 
servì in principio di piccoli tagli cutanei o delle punture di sanguisughe , 
e più tardi produsse il denudamento della cute col calore dell’ebollizione 
(applicazione di un coltello o di un ago da ricamo immersi nell’acqua bol¬ 
lente ; altri applicarono allo stesso scopo un martello di ferro , secondo le 
indicazioni del Mayor) — ottenendosi così un’escara quasi momentanea e lo¬ 
calizzata. Si comprende facilmente che proprio quest’ultima circostanza non 
possa essere però indifferente pel desiderato assorbimento dalla superficie 
di .una piaga artificiale. Dopo il denudamento avvenuto per 1’ uno o l’altro 
modo, dovrebbe applicarsi il medicamento, la superficie denudata essere ri¬ 
coperta con carta cerata, unguento semplice o simili, e medicata con empia- 


ENDERMICO 


173 


atro adesivo inglese od ordinario. - Il Richter, allo scopo di servirsi più 
snesso dello piaga, pretese di tenerla in suppurazione per mezzo dell un¬ 
guento di sabina. - I medicamenti da applicarsi trovansi per lo piu in 
forma di polvere (alcaloidi narcotici, chinino, calomelano, solfodorato di an¬ 
timonio, ossido di zinco, tartaro stibiato eoe.), applicandosi sempre piccolis¬ 
sime quantità di sostanze medicinali trattate anche m precedenza con una 
polvere indifferente di zucchero, gomma od amido ; ma queste due ultime 
non sono molto adattate. Le altre sostanze medicinali vennero applicate in 
una semisoluzione od in soluzione alcoolica (resine) od anche in forma di 
pomate (estratti vegetali e simili). Per evitare un azione lo « alf j tro P po m d ' ; 
tensa s’interpose anche tra il medicamento e la piaga un sottile strato di 
tela di lino o di velo e la piaga stessa prima di ogni nuova applicazione veniva 

sottoposta ad un’accurata detersione. . 

Il modo di azione dei rimedi applicati endermicamente , come si com¬ 
prende , può essere doppio: da un lato è un’azione locale ma per lo 
più non desiderata, irritante e spesso da limitarsi nella sua intensità, dal 
l’altro è un’azione generale prodotta dall’assorbimento da parte dei vasi 
sanguigni e linfatici della cute denudata. Per ciò ohe riguarda quest ultima, 
la cui attuazione costituisce in generale lo scopo dell’applicazione e.ndermjoa 
dei rimedi, essa può sicurissimamente dimostrarsi in modo sintomatico solo pe 
certi 1 rimedi appartenenti ai narcotici (alcaloidi narcotici), come ! preparati 
di oppio e di belladonna, la stricnina ed il curaro, non che anche il chi¬ 
nino per i suoi effetti terapeutici che si verificano nella intermittente. Da 

altra parte un così zelante fautore del metodo endemico come A lL. Ri- 

Chter egli stesso confessa di non essergli mai riuscito di. ottone.e i le 
nomeni dell’assorbimento corrispondente all’applicazione dei rimedi purgativi, 

emetici, espettoranti e diaforetici. I narcotici applicati ender “ ent ® f 
vano del resto per questa via un’azione spesso piu rapida che per uso in 
terno, ed anche in una dose più piccola ; ma lo^viluppo d eira«cme «onorale^ 
la sua durata ed intensità, per gli stessi rimedi narcotici applicati conquesto 
metodo, è del resto estremamente variabile e mal sicuro , per <1 
il metodo endemico resta infinitamente al di sotto del ™ Z 0 

ipodermica, del resto molto più comodo e piu spedito. In alcun, malati io 
non ho potuto provocare la ipnosi neanche con 1 applicazione endemica di 0.06 
di morfina, mentre 0-01-0-02 iniettati ipodermicamente itannogiaprodo 
con piena sicurezza. I primi sintomi della mortine per applicazione ender 
mia non è facile di osservarli pria di 10-12 minuti, mentre per iniezione 

ipodermica spesso si verificano quasi istantaneamente. - Oome inconvementi 

speciali dell’applicazione endemica dei rimedi, quando si prescinde^dalla^incer 
tozza ed incostanza dell’azione, sonda considerarsi inoltre 

metodo e la relativa limitazione della sua applicazione dovendo esclude. 8 i 
alcune parti del corpo p. es. il volto. L’uso ripetuto di questo metodo la 
niaga prodotta dai vescicanti o dai caustici , per nuove applicazioni medi¬ 
cinali sembra del resto adattato a limitare in qualche modo questo incon¬ 
veniente- ma d’altra parte ancora la dermatite essudativa o flemmonosa ai- 
Sme’ntrprovocata! tanto variabile nella sua intensità eestensione, non 
è certo una condizione favorevole per la continuità e regolarità del assor^ 
bimento • e finalmente anche la lunga durata della piaga , per la suppura 

zione per il cambiamento necessario della medicatura eoo. , e sempre col- 
, ’ 1 V Wi o «Art disturbi ed in certi casi (specialmente negli 

rimedi , noi veniamo alla conclusione che essa, come surrogato della 
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cazione interna, è oggigiorno universalmente antiquata , resa superflua dal 
molto più comodo metodo ipodermico e che il suo uso potrebbe al più essere 
permesso in casi assolutamente eccezionali, nei quali le superficie dei vesci¬ 
canti già esistenti o le piaghe prodotte da una recente causticazione si of¬ 
frono come un luogo adattato di riassorbimento per i rimedi narcotici a ra¬ 
pida azione. 

P. 

Endocardio, V. Cuore. 

Endocardite, V. Cuore (malattie del). 

Endoflebite, v. Vene (infiammazione delle). 

Endometrite. Dicesi endometrite l’infiammazione della mucosa uterina; 
dal punto di vista etnologico si può distinguere una forma idiopatica ed una 
sintomatica, anatomicamente si distingue una forma catarrale, una crupale, 
una difterica, e pel decorso una acuta ed una cronica. 

L’ endometrite crupale e difterica, la quale si verifica solamente in se¬ 
guito di gravi malattie infettive (setticemia puerperale, tifo, ecc.) o per la 
esistenza di focolai settici nell’ utero, o nei suoi dintorni (tumori infettanti, 
ascessi pelvici), è molto rara, ed ha per conseguenza o 1’ espulsione di mem¬ 
brane giallastre, a struttura fibrillare, costituite dalla mucosa con punti emor¬ 
ragici (endometrite crupale), ovvero 1’ espiazione difterica dell* endometrio. 
Poiché essa non ha fondamentalmente una speciale importanza, così noi qui 
la lasceremo da parte, e per ora descriveremo soltanto la endometrite catar¬ 
rale, suddividendola in forma acuta e forma cronica.. 

Endometrite acuta. Fra le cause di questa malattia dobbiam noverare : 
il raffreddamento durante, poco tempo innanzi, o dopo 1’ epoca mestruale (il 
che può cagionare financo la sujipressio metisium ) ; il coito violento, smodato, 
l’abuso di questo atto specialmente dopo forti eccitamenti morali ; la mastur¬ 
bazione, i traumi diretti (ruvida applicazione della sonda, iniezioni intraute¬ 
rine fatte senza precauzione, cauterizzazione della mucosa del cavum uteri 
ovvero del collo) ; infezione da prodotti flogistici ovvero da materiale settico 
(apportatovi mercè 1’ uso di cannule da irrigazione non abbastanza disinfet¬ 
tate), e principalmente l’infezione cagionata dal secreto blenorragico. L’en¬ 
dometrite acuta tien dietro anche alle infezioni acute (scarlattina, rosolìa, 
vainolo, tifo, colera), ed agli avvelenamenti (fosforo); la scrofola e la tuber¬ 
colosi predispongono singolarmente a questa affezione, e finalmente l’esistenza 
di un catarro cronico, il quale facilmente si può riacutizzare per una delle 
suddette infermità, ovvero mercè l’iperemia che va naturalmente congiunta 
con la scomparsa della mestruazione. 

La malattia è frequentissima nell’ età in cui le funzioni sessuali sono 
nel loro massimo sviluppo, però può avvenire anche prima di quest’ epoca ; 
nella fanciullezza, massime nell’ età molto tenera, 1’ endometrite acuta si è 
osservata soltanto come un fatto eccezionale, ed in questi casi era cagionata 
da infezioni. 

Il reperto anatomico è il seguente : la mucosa è sede di un infiltramento 
sieroso, è rigonfia e succolenta, e talmente aumentata di volume, che spesso 
giunge a spingere la mucosa del collo fuori del muso di tinca a guisa di un 
turacciolo rosso. Il connettivo sottomucoso diventa più molle, cosicché facil¬ 
mente lo si può staccare col manico delbistorì; esso è molto irregolarmonte 
arrossito , gli orifizii delle glandolo del corpo uterino, ed i follicoli turgidi 
della cervice sono cinti di vasellini iniettati in un modo straordinario. Lo 
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epitelio si trova in una fase desquamativa, ed è perciò che la superficie della 
mucosa offre un aspetto vellutato; anche l’epitelio delle glandola si distacca 
e talvolta tutto d’un pezzo ; i vasi sono fortemente iperemie!, in taluni punti 
circondati anche da stravasi, in seguito di che, nel caso che essi giacciano 
superficialmente, la mucosa sembra marezzata. Se gli stravasi occupano tutta 
la spessezza della mucosa, allora spesso può avvenire che la sua superficie 
si rompa, ed allora la lesione può approfondirsi fino allo strato musco aie, 
il quale in questo caso costituisce il fondo di un’ulcera di forma irregolare, 
spesso molto estesa. Se l’emorragia ha luogo nella profondità della mucosa, 
allora questa membrana è sollevata e scollata, ovvero si distacca a brandelli 

(SLA Il^eTsuto ‘interposto fra le glandolo, a seconda della maggiore o minore 
intensità del processo, è più o meno infiltrato di corpuscoli di pus, le cel¬ 
lule sono torbide, in taluni punti trovansi in fase di segmentazione,^ eppme 
non sono molto ingrandite. Il secreto del collo uterino, già di per se stesso 
molto tenace e vischioso, diventa più acquoso, e facilmente si mescola con 
quello che vien giù dal corpo; quest’ultimo e glutinoso, dapprincipio opa¬ 
lino o sanguinolento, più tardi è galletto, lattescente, fino a diventare de 
tutto purulento. La sua reazione è fortemente alcalina ; trovansx in esso 
degli llementi di epitelio cilindrico rigonfiati, e di epitelio vibratile (le cu 
ciglia veggonsi incollate insieme a guisa di mazzetti), come pure tubi di 
epitelio glandolare, corpuscoli di muco, globuli sanguigni e purulenti, non¬ 
ché diverse specie di micrococchi, ed in certe circostanze anche il gonococco 
(Neisser), qualche volta libero nella secrezione, talaltra incluso nelle cellule 

(BUM I1 parenchima dell’ utero molto spesso partecipa all’ affezione, o per lo 
meno si mostra iperemico ; ordinariamente la porzione cervicale e per con¬ 
senso affetta; essa si presenta fortemente infiltrata di siero, rammollite, 
rigonfia in forma di fungo; la sua superficie e arrossita, qualche volta e 
finali co livida; l’orificio uterino dal quale si vede protendere, come abbiaci 
noe’ anzi accennato, la mucosa del collo, è trasformato m una foveola roton¬ 
deggiante, coronata di erosioni (v. Endometrite chromea), il corpo 
pagliare è tumefatto. Vi si trovano altresì follicoli fortemente protuberanti 

; n“ié, divi» purulento, .d e... fuori. Il 1« delle vo te *•»» = 
anche le trombe, e nei casi gravi anche il peritoneo, al quale la ^lat ia 
si diffonde o per contiguità attraverso del parenchima uterino, ovveio per 

continuità per mezzo delle trombe. Quando la vagina partecipa anch essa a 

processo per lo più è dessa il punto di partenza della malattia. Secondo 
fi Burnì’ 26 ), nella blenorragia la vagina sarebbe colpita soltanto seconda- 

nam< Nei'casi leggieri la malattia decorre senza speciali molestie, e solo si 
tradisce all’ esterno con la suddetta secrezione ; ma per lo piu si P oss °"° 

chiaramente constatare i fenomeni di una iperemia negli 0 ^a"; f 1V1 c 1 d ; S ®^ 
sazione di peso e di pienezza nel basso ventre, stimolo di minare, diairea 
con tenesmo, mestruazione abbondante e lunga, dismenorrea “ e ^re per con; 

trario in altri casi si verifica la suppressw mensrum L in 
gnato in qualche caso da un brivido, seguito da febbre, deUa dura a di pa 
rocchi giorni, il più delle volte non molto elevata; spesso dopo il brivido 
che temina ’ conbudore, la febbre scade. Inoltre vi ha cefala già set 
anoressia, nausea, flatulenza, nonché molti sintomi nervosi. D t tanto m ta 
si vede colar fuori poca copia di secreto accompagnato da violenti dolon 

sacro ed ai lombi. 
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Quando la endometrite acuta è fenomeno parziale di grave infezione , 
allora i sintomi sfuggono quasi completamente alla osservazione. 

Il segno patognomonico della malattia consiste nello scolo del materiale 
su descritto, il quale, del resto, non sempre è molto abbondante. Cessando 
progressivamente le manifestazioni, la malattia può guarire il più delle volte 
nel corso di tre o quattro settimane ; più spesso però si continua nella cor¬ 
rispondente forma catarrale cronica, finché il ritorno della successiva me¬ 
struazione non riproduce l’iperemia, e ristabilisce le condizioni morbose. In 
certi casi il parenchima uterino partecipa energicamente all’affezione, (Me- 
tritis acuta) ovvero la flogosi guadagna il peritoneo, e segna il principio di 
una peritonite locale o generalizzata. Perloochè la prognosi si potrà fare lieta 
soltanto nei casi semplici e non complicati. 

La diagnosi si può stabilire agevolmente sulla base dei sintomi clinici 
che abbiam citato poc’anzi, e delle lesioni anatomiche del collo. La sola af¬ 
fezione con la quale 1’ endometrite acuta potrebbe andar confusa si è la 
Metritis acuta ; ma un errore al proposito sarebbe peraltro poco dispiacevole, 
perchè la cura di entrambe queste affezioni è perfettamente la stessa, e del 
resto molto spesso si trovano associate. 

L’ introduzione della sonda a scopo diagnostico (per saggiare la sensi¬ 
bilità delle pareti del cavum uteri) è decisamente superflua ; anche lo speculo 
vaginale dovrà adoperarsi solo quando la sua applicazione (nel caso che 
esista contemporaneamente anche la colpite), non sia in nessun modo dolorosa. 

La cura ordinariamente può esser diretta a toglier di mezzo tutte le 
occasioni che potessero aumentare la congestione sanguigna negli organi pel¬ 
vici, ed a regolare l’igiene. Si debbono ordinare alimenti leggieri, bevande 
acidulate, mezzi adatti ad ottenere una regolare e facile evacuazione delle fecce, 
mantenere una scrupolosa nettezza per mezzo di iniezioni tiepide, di bevande, 
di semicupi ; bisogna espressamente proibire qualunque sforzo corporale ec¬ 
cessivo, — come i penosi lavori, la danza, l’equitazione — come pure, ed in 
modo speciale, gli eccitamenti psichici (per mezzo della lettura, ecc.) ed il 
contatto sessuale. 

Il miglior consiglio si è di far rimanere l’inferma per qualche giorno 
in letto, e per qualunque circostanza, ove essa sia febbricitante, si ordinerà 
un leggiero diaforetico, un leggiero purgante salino, come pure, se vi è 
disuria, si farà uso dell’ acqua carbonico-gassosa. Se i dolori fossero molto 
intensi renderà buoni servigi il calore (sotto forma di cataplasmi, impacco 
caldo del basso ventre, bagni caldi). Quando si avessero buone ragioni per 
credere ad una forte partecipazione del parenchima uterino, si facciano delle 
scarificazioni sul collo. Se il flusso purulento si prolungasse troppo, si faccia 
uso di iniezioni vaginali leggermente astringenti. 

Sotto il titolo di endometrite dissecans (3 casi, di cui uno seguito da morte) 
il Kubassow 33 ) ha descritto una forma particolarmente grave di questa ma¬ 
lattia. Precedono disturbi mestruali , poi sopraggiunge ad un tratto feb¬ 
bre più o meno alta, e fenomeni peritonitici, mentre dall’orificio uterino vien 
fuori rapidamente una specie di sacco, il quale risulta composto dalla intera 
mucosa, e da uno strato più o meno spesso di fibre muscolari. Nella tunica 
muscolare si trovano tracce d’infiltrazione purulenta. Studiata al microscopio, 
la mucosa offre molta analogia con una Decidua menstrualis ( v. Di sme¬ 
li orrhoea membranacea). Fondandosi su ricerche sperimentali il Ku¬ 
bassow crede che il distacco della mucosa sia iniziato da stravasi, comple¬ 
tato dalla suppurazione, e che essa sia poi espulsa per le contrazioni ute¬ 
rine. Egli crede anche che due dei casi riferiti dal Syromjatnikoff 32 ), 
siano da ascriversi a questa affezione. 
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Endometrite cronica. Giusta quinto teste dicevamo , la forma acuta 
dell’endometrite non di rado si continua nella forma cronica ; molto spesso però 
questa insorge direttamente come tale ; e veramente per le stesse condizioni 

ecologiche. • . 

Anche in questo caso sono da invocare tutte le condizioni anzidetto, le 

quali hanno per effetto l’iperemia e le consecutive alterazioni circolatorie 
negli organi pelvici, specie nell’utero, e perciò va in primo luogo 1 iperemia 
catameniale. Essa in talune circostanze, come p. es. negl’individui anemici, 
clorotici , non è seguita da una vera emorragia , ma invece dallo scolo di 
masse muco-purulente. In altri casi questo fenomeno precede di qualche 
giorno l’apparire della mestruazione, continua dopo la scomparsa di questa, 
ad ogni periodo mestruale comparisce più presto ed ha una durata maggiore, 
e finalmente dura in permanenza in tutto il periodo intermestruale. Inoltre 
ne son cagioni le forti stimolazioni sessuali, l’uso smodato e la violenza del 
coito , non che la masturbazione. Nella stessa guisa va pure noverata fra 
le cause 1’ uso continuo della macchina da cucire , che, cagionando col suo 
movimento il prolungato attrito delle Lcibici pudenda l’uno contro dell altro, 
produce un energico eccitamento sessuale (Hildebrandt 3i) ). 

Frequentemente V endometrite chronica rimane qual conseguenza di 
parti laboriosi o di aborti, ed allora per lo più si mantien limitata al collo. 
Nell’espulsione del feto il collo uterino rappresenta una parte passiva , si 
dilata enormemente, o soffre perciò spesse volte delle lacerazioni e delle fen¬ 
diture, le quali interessano non solamente la superlLcie libera, ma anello la 
mucosa. In queste soluzioni di continuo , difficilmente guaribili special- 

mente nelle puerpere povere o trascurate, che non possono o non vogliono 
aver riguardi alla lor salute — scorrendovi sopra il secreto puerperale , le 
irrita, cosicché non può recar meraviglia che ne sorga nel tessuto un pro¬ 
cesso infiammatorio cronico. Inoltre la ritenzione dei frammenti della decidua 
o della placenta in seguito ad aborto, può rappresentare anche uno stimolo 
irritativo cronico sull’endometrio (Ruge, KùSTNER 27 28 ). E ancor dubbio se 
la estroflessione delle labbra dell’orificio uterino sia da ritenersi quale cagione 
del catarro cronico cervicale che si riscontra in questi casi. 

Accenneremo qui largamente a tutte le affezioni che rendon difficile il 
deflusso del sangue dall’endometrio ; le versioni e le flessioni uterine,, la 
stasi nelle grosse vene addominali per tumori che ne restringono la cavita, 
la stitichezza di lunga durata, le malattie del fegato (vena porta), i vizi 
cardiaci, l’enfisema polmonare (Vena cava inferior) gli errori igienici specie 
durante l’epoca catameniale, il raffreddamento, il riscaldamento (sedere sullo 
scaldino), gli strapazzi del corpo, i tumori uterini (mioma, sarcoma, carci¬ 
noma) ; le affezioni infiammatorie dell’ utero e degli organi vicini (metrite , 
peri-parametrite , cistite, proctite); i corpi estranei che vi posson capitare 
(bacchette intrauterine), la ritenzione di secreto in vagina, come p. e. per mezzo 
del pessario vaginale, i traumi diretti (applicazione della sonda, etc. ), le 
infezioni sia durante il puerperio, sia fuori di esso, (gonorrea). Lo Sciiro- 
der 24 ) crede che l’endometrite cronica si possa verificare anche nello nulli¬ 
pare e nelle vergini, poiché egli opina che gli stimoli infiammatori sono in 
questi casi arrecati dalla masturbazione. Le vedute del Lrenneckes o1 ) circa 
l’importanza etiologica dei processi ovarici, per la forma specialmente ipei- 
plastica dell’endometrite, non sono ancora abbastanza fondate. 

Predispongono in alto grado a questa malattia : il soggiorno in paesi 
molto freddi (Inghilterra, Olanda), o in climi caldi (Indie), la vita non sana, 
o antigienica, le cause debilitanti e deprimenti (perdite di sangue, postumi 
dello sgravo ecc. ) e poi la tubercolosi e la scrofola. Quest ultima special- 
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mente può dare il catarro cronico uterino anche senza cagioni apparenti (nella 
fanciullezza) , cosicché qualcuno (Hildebrandt 19 ) ha ritenuto che anche la 
mucosa uterina, come quelle del naso e dell’orecchio, sia una sede predi¬ 
letta dalla scrofola. Secondo lo stesso autore è per lo meno dubbio se la 
clorosi sia la cagione o piuttosto non sia la conseguenza dell’ endometrite 
cronica (specie in seguito a masturbazione). Finalmente bisogna accennare 
che l’ endometrite dir ortica in certi anni e in singoli luoghi, spesso per ca¬ 
gioni sconosciute, può diffondersi con carattere epidemico, e sopratutto non 
sempre riesce di trovare una cagione soddisfacente che spieghi la sua 
comparsa. 

L’ endometrite cronica è principalmente una malattia propria dell’ età 
adulta , ma sopraggiunge qualche volta anche dopo l’età critica , e nella 
più tenera fanciullezza. Frequentissimamente riscontrasi il catarro del collo, 
e molto di rado l’affezione è limitata alla mucosa del Corpus uteri , con la 
cui descrizione incominceremo. 

Il reperto macroscopico è assai variato. Nei casi recenti la mucosa è 
molto succulenta, ispessita , e forma uno strato molto appariscente (spesso 
oltre mezzo centimetro , talvolta fino ad un centm.) , spesso , molle, molto 
cedevole che al tatto dà la sensazione del muschio , facilmente si rompe 
alla pressione , e si può asportare dallo strato sottostante. La superficie è 
levigata, qua e là leggermente ineguale (a guisa di papille) ovvero rigonfia, 
gibbosa , e coverta di formazioni polipoidi , interrotta da sottili aperture a 
guisa di un crivello ( orifizi glandolari ) e attraversata da vasi iperemici e 
flessuosi. Spesso si veggono a trasparenza le glandole dilatate, ed in questo 
caso la mucosa offre una uniforme struttura spongiosa. Nei casi più avanzati 
la mucosa si presenta pallida e scolorata, grigiastra, picchiettata di macchie 
di pigmento dal rosso-bruno al nero (residui di antichi stravasi), è un po’ meno 
spessa, ed aderisce fortemente alla tunica muscolare; i fondi ciechi glandolari 
sono in certo modo come strozzati e formano delle cisti a contenuto denso 
e tenace (ovula Nabothi ); le quali in certi punti assumono un grande volume, 
e sollevano la mucosa a modo di gibbosità, mentre in altri punti sono di già 
scoppiati, e lasciano un infossamento, per effetto di che la superficie della 
mucosa può assumere un aspetto reticolato. 

Secondo il Fuge l8 ’ 24 ) i cui classici lavori abbiamo preso per base della 
seguente descrizione, bisogna distinguere due tipi principali di endometrite, 
— l’interstiziale e la glandolare — ed una forma mista. In tutti i casi lo 
epitelio è conservato, ma le sue ciglia in massima parte sono distrutte ; per 
contrario negli epiteli glandolari esse sono chiaramente visibili. 

Nella forma glandolare si tratta innanzi tutto di un’ attività formativa 
delle glandole, o per dir meglio, del loro epitelio. Noi abbiamo qui da di¬ 
stinguere una varietà ipertrofica da una varietà iperplastica. Nella prima 
varietà, 1’ aumento di superficie glandulare, che conseguita al lussureggia- 
mento epiteliale, è costituito sia dall’ingrandimento del lume, dalle flessuo¬ 
sità e dai serpeggiamenti in senso longitudinale e trasversale dei tubi glan¬ 
dolari , dai quali sorgono delle neoformazioni a modo di strisce ( che sulla 
sezione longitudinale della glandola presentano l’aspetto di una sega) , sia 
pure dal semplice sviluppo nel senso della lunghezza con consecutivo rav¬ 
volgimento a guisa di cavaturacciolo. La seconda varietà ci mostra delle 
neoformazioni glandolari sulla superficie della mucosa , sporgenza ed inva¬ 
sione delle glandole negli altri tessuti, ed anche nella tunica muscolare. In 
entrambi i casi si possono verificare parziali ectasie del lume glandolare, sia 
per mezzo di screpolature sia per mezzo di strozzamenti, di guisa che il tessuto 
assume un aspetto come di spugna. 
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Nella forma interstiziale lo stroma, poco per volta, aumenta, e veramente 
nei casi recenti aumentano principalmente gli elementi cellulari, e nei casi 
antichi la sostanza di sostegno. In primo luogo adunque aumentano le cel¬ 
lule, pur conservando i loro caratteri (grosso nucleo la cellula molto piena 
cosicché si può facilmente distinguere il corpo cellulare). Piu tardi il nucleo 
ed il protoplasma cominciano ad ingrandirsi; ond’è che le cellule acquistano 
un aspetto che si accosta molto a quello delle cellule della decidua , come 
è dato 1 vedere specialmente nelle membrane espulse nella Dysmenoi rhoea 
membranacea ; ovvero le cellule diventano fusiformi ed il nucleo ovalare 
allora esse si trovano per lo più riposte in fila, e queste spesso' “« oola ^ 
Se il tessuto dello stroma è fortemente compromesso, allora le cellule, già 
strette le une alle altre, sono involte in un essudato, e le fibre sonoiispes- 
site. A seconda che ha luogo la prima o la seconda contingenza, la mucosa 

si presenta rispettivamente molle e fragile., ovvero dura e fitta. _ 

La forma mista riassume in sé i caratteri di ambedue i tipi principali 

della endometrite ; questi tipi si mostrano in parecchi casi morbosi , • P« 
vero anche per maggiore o minore estensione in diversi punti della stessa 

mU °°L’endometrite fungosa (Olshausen “), endometrite cronica i P er P|*®|““ 
(Ruge), offre in generale le medesime alterazioni, ma soltanto in propoiziom 

maS N°en'a forma non ancor menzionata della endometriti* àysmenorrhoica 
si osservano , fra cellule poco alterate , dei fasci molto robusti di tes 
connettivo a fianco di glandole perfettamente normali. Interne alle»Ue d» 
decidua rimaste indietro (non completamente involute) nel tessuto (“«« 
negli strati più superficiali) trovasi ordinariamente la porzione cellulare 

tessuto di sostegno in attiva fase di proliferazione. _ 

Nei casi molto antichi, ovvero in seguito a processid rutivila mu 

cosa si trasforma completamente in tessuto connettivo fibrillare, le S land ° le 
perciò vanno a male , però le loro porzioni dilatate e trasformate in cisti 

resistono ancora abbastanza a lungo, l’epitelio perde le sue cig ^i^e^sulla 
schiacciato, polimorfo, ed un robusto tessuto cicatriziale si distende alfine sulla 

faccia interna dell’utero. „ «il™ -nesso 

Se la cagione della malattia 'fu 1* infezione gonorroica , allora spesso 

a» 0 h. dopo molto tempo, tv.™..! dei gouooooohi nel «..» d.lk ”««“« 

{Bm vZo,„tr«U „Uo,a d.eoritt. doli. SL.T1A—T (,. 

„» reperto .lqu.nto differente. Lo mneo., » pre.ent. form.t. d»do. 

di eoi l'o.terao, tr.n». t.» infiltrom.nto di p.ooolo oellnle, or» porfet *»»»< 

normale e l’interno era simile al tessuto connettivo embrionale, m 

le glandole erano in gran parte sparite, e là dove si mostravaino ’ 

ì- invn t a! ìo ovvero ripiene dei suoi avanzi, il tessuto 

fondamentale dello stroma formava alla superficie libera delle escrescenze pa- 

lo Piò estese , ma non sempre In 
ugnai misura, a tutto l’endometrio; esse appariscono:sotto formatlechurzze 
specialmente nei punti, sui quali ha agito uno stimolo particolare ^ e. per 

d presenza di un ^ ^ ^ 

—'sovente aderire con gli strati sottoposti solo per 
mezzo di cedevoli fascetti connettivali (confo, la Dy smenorrhoea me min 

na ° Qniriustureggiamenti parziali della mucosa possono assumere addi- 
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rittura forme polipose. Ciò avviene specialmente se qualcuno degli ovuli del 
Naboth fa forte prominenza sulla superficie della mucosa; essendo spesso 
disposti a gruppi, essi distendono e fan protuberare la mucosa già rigonfia, 
divengono picciuolati, e dan luogo così alla formazione di polipi cosidetti 
sacciformi, o polipi mucosi ; i quali possono svilupparsi sia nel corpo che 
nel collo dell’utero. Tutte queste formazioni polipose possono ulcerarsi alla 
loro estremità libera, ovvero le cisti in esse contenute scoppiano, ed altro non 
ne rimane che il picciuolo. Quando queste ulcerazioni, consecutive allo scoppio 
delle oviilct Nàbothi , avvengono all’orificio uterino del collo, si può avere per 
conseguenza la stenosi cicatriziale del collo; se avviene la iperplasia su due 
punti della mucosa situati l’uno di fronte all’altro, allora le due neoforma¬ 
zioni possono fondersi insieme, e si formano così dei ponti fra le pareti 
opposte della cavità dell’ utero (ciò avviene specialmente in vicinanza del¬ 
l’angolo superiore e dell’orificio interno), cosicché la cavità uterina, a comin¬ 
ciare dagli angoli, si può completamente obliterare. 

Le alterazioni della mucosa del collo sono analoghe a quelle del Corpus 
uteri ; la superficie esterna (vaginale) del collo mostra frequentemente delle 
erosioni. Queste han sede nelle adjacenze immediate dell’orificio uterino, dal 
quale esse consecutivamente si diffondono sopra grossi tratti della porzione 
cervicale , ora soltanto sopra uno dei labbri , ora su di entrambi. Esse si 
mostrano sotto la forma di superficie ora più ora meno fortemente colo- 


Fig. 12. 



Ulcera papillare (Schroeder, Trattato, pag. 132, fig. 52). 

rate in rosso, lucide per umidità, facilmente sanguinanti, e che appajono 
o lisce (erosioni semplici) o leggermente vellutate (erosioni papillari), o 
granulose per la presenza di follicoli rigonfii ( erosioni follicolari ), sono 
qua e là accompagnate da abbondante neoformazione del tessuto, ed allora 
possono frequentemente porgere l’occasione a confonderle con neoformazioni 
maligne della porzione cervicale (cancroide). Fra queste molteplici forme, tro- 
vansi altresì talune forme di transizione. 

In generale esse hanno tutte origine dal perchè l’epitelio che tapezza la 
superficie della porzione intravaginale , e che cessa ad un tratto in corri¬ 
spondenza o immediatamente ai disopra dell’orificio uterino esterno, si tra¬ 
sforma, a cominciare dal suo limite superiore, in epitelio cilindrico (il quale, 
secondo le ricerche di Carlo Fuge, in un certo periodo dello sviluppo ri¬ 
veste l’intiero canale genitale). Quest'epitelio è molto alto e delicato, e 
si approfonda nello stroma divenuto iperemico , e fortemente infiltrato di 
cellule rotonde , cosicché si costituiscono delle formazioni a modo di glan- 
dole , le quali somigliano perfettamente a quelle della mucosa del canale 
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cervicale (erosioni semplici). Nel caso che le colonne di tessuto interposto 
alle “ glandolo „ comincino a svilupparsi , ed a sollevarsi al di sopra del 
livello "del resto della mucosa, si avrà la formazione della erosione papil¬ 
lare ; quando per contrario le “ glandolo „ frastagliano irregolarmente lo 
stroma, e strozzandosi formano nella profondità delle cisti da ritenzione, lo 
quali man mano ingrossandosi sollevano la mucosa a guisa di mammelloni, 
allora ha luogo la erosione follicolare. È ancor dubbio se il primiim movens 
sia il tessuto fondamentale di sostegno eccitato dallo stimolo infiammatorio, 
ovvero sia l'epitelio. La formazione glandolare spesso s’inoltra nella profon¬ 
dità, ed i follicoli formati per strozzamento non di rado vengono a mostrarsi 
al disotto dell’ epitelio piatto normale della porzione cervicale , abbastanza 
lontano dall’orificio uterino. Se un tale follicolo scoppia, ovvero è svuotato 
con una punzione, allora esso collabisce completamente, ed è riempito e so¬ 
praffatto dall’epitelio pavimentoso. 

Quando vi sia in concomitanza anche la colpite, si possono trovare sulla 
porzione intravaginale, dall’orificio uterino fino ai fornici vaginali, dei punti 
sanguinanti più o meno estesi, isolati o confluenti , disseminati qua e la, 
i quali sono indicati col nome di erosioni (Erosion herpétiforme) , e che si 
differenziano dalle suddescritte sia,per la loro forma, sia per la sede ove 
appariscono (lontane dall’orifizio uterino), come pure pel loro aspetto — poiché 
esse sembrano come rivestite da una sottile pellicola. Qualche volta esse 
costituiscono delle prominenze rilevate (a mo’ di condilomi^, il cui apice è 
sovente ulcerato, specialmente presso le vecchie (Ruge g ). Nascono (Ruge ,1 ), 
(Fisciiel 7 ) da ingrossamento del corpo papillare, che sul sito affetto vien 
rivestito solamente dallo strato corneo dell’epitelio, e che nei vertici delle 
prominenze attraversa l’epitelio, e si sviluppa sotto forma di fungo , esso 

ripetono chiaramente il tipo della colpite (Ruge). 

Il parenchima uterino è per lo più anch’esso affetto (Metritis chronica ), 

a seconda eh’ esso è più o meno tenero o duro , il che , specialmente nel 
vivo, si può facilmente constatare per la porzione intravaginale. 

Spesso la muscolare si atrofizza, il corpo dell’utero si flette indietro o 
si retroverte , ed è sempre più spostato in basso dalla pressione intraddo- 
minale (Hildebrandt l9 ). Se già prima di questo tempo la mucosa ha rag- 
giuta una certa spessezza, allora essa si oppoue alla spinta e mostra for¬ 
temente sviluppate le robuste Pahnae plicatae , ma se era anormalmente sot¬ 
tile, come avviene nello sviluppo difettoso del collo (porzione vaginale conica), 
allora essa si rilascia, le cripte si appianano, e le glandole, che si trovavano 
a fare angolo retto con la superficie della mucosa , prendono una direzione 
obliqua. L’orifizio uterino, già piccolo, apparo in questi casi come impunto 

nero (Hofmeier 21 ). . . .. 

Se il collo era rimasto abbastanza dilatato per pregressi parti , allora 

spesse volte nei catarri cronici di lunga durata, ha luogo 1’ irritazione del 
parenchima ; il quale produce delle escrescenze m forma di mammelloni o 
di creste, rivestite dalla mucosa non fortemente ispessita, ma tenacemente 
aderente allo strato sottocutaneo. Queste escrescenze, caratteristiche per la 
loro rigidità, cagionano non di rado una specie di ectropio , paragonabile 
all’ectropio infiammatorio delle palpebre. Un altra specie di eotiopiv) e pio 
dotta dalla trazione delle pareti vaginali, e dalla forza della pressione m- 
traddominale, quando esistano fenditure uni- o bilaterali sulla porzione m- 
travaginale. Le labbra dell’utero spesso si trovano completamente arrove¬ 
sciate in fuori, e principalmente la mucosa, la quale pero non sempre e 
infiammata. La superficie rivestita dalla mucosa del collo appare molto piu 
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grande per le erosioni che circondano 1’ orifizio uterino , ed in seguito di 
ciò l’ectropio sembra assai più grave di quel che infatti non sia. 

Il sintonia al quale si assegna la maggiore importanza diagnostica, fu, 
ed è tuttora, la quantità della secrezione, la quale per lo più si offre spon¬ 
taneamente all’osservazione, e specialmente quando è in una certa abbon¬ 
danza costituisce una delle principali molestie per l’ammalata. Poiché la se¬ 
crezione fino ai nostri tempi è rimasto Punico prodotto morboso apparente, 
cosi si riteneva che esistesse Pendometrite soltanto nei casi in cui si riscon¬ 
tra il flusso muco-purulento. Ma i metodi di ricerca più numerosi e molto 
migliorati hanno stabilita la nozione che nella Endometritis corporis la se¬ 
crezione può fìnanco mancare ; per contrario nel catarro cervicale essa esiste 
sempre, e costituisce un secreto più o meno abbondante, spesso addirittura 
coagulato, molto vischioso, tenacemente attaccato alla mucosa , oppure ac¬ 
quoso, chiaro o torbido per pus , biancastro , giallastro , in parte ematico, 
mucoso o gelatinoso, e di reazione fortemente alcalina ; oltre ai corpuscoli 
di muco vi si trovano anche corpuscoli di pus , epitelio vibratile e cilin¬ 
drico , come pure regolarmente esistono anche bacterì e cocchi , eventual¬ 
mente pure il gonococco , il quale può comparire anche quando il secreto 
sia perfettamente limpido. Questa secrezione macera i tegumenti della vulva 
e delle cosce e cagiona forte prurito , inveterate escoriazioni ed eczemi , i 
quali alla fine divengono straordinariamente molesti. Anche le erosioni me¬ 
nano a un processo di macerazione , sicché bisogna pur convincersi che in 
questo caso si tratti di una ulteriore diffusione dello stimolo formativo sulla 
superficie vaginale del collo ; sicché quando questa sia spogliata del suo 
mezzo naturale di difesa, rappresentato dall’ epitelio pavimentoso a molti 
strati ovvero quando in seguito a profonde ragadi e fenditure del collo, la 
mucosa succolenta del collo resta denudata , allora per i traumi, ovvero 
anche per sfregamento sulle pareti della stessa, possono verificarsi delle 
emorragie. 

Queste perdite di umori, spesso molto rilevanti, hanno naturalmente la 
loro importanza nella economia del bilancio animale , e le conseguenze or¬ 
dinarie ne sono l’anemia, il dimagramento, il debilitamento, e la depressione 
psichica. A questo risultato concorrono anche le sensazioni dolorifiche cagio¬ 
nate sia dalla infiammazione della mucosa in sé stessa, sia dalle lesioni mec¬ 
caniche della mucosa rimasta denudata, sia dalla distensione che subisce il 
tessuto del collo a cagione dell’abbondante sviluppo di cisti che ivi ha luogo : 
i dolori alla region sacrale, il dolore gravativo e sordo, e in quest’ultimo 
caso, secondo lo Schroder 24 ), una sensazione tutt’affatto caratteristica d’in¬ 
sopportabile bruciore nel fondo della pelvi, come pure in altri casi le sen¬ 
sazioni moleste consensuali in altre regioni, cosicché quest’affezione appa¬ 
rentemente innocua, può, per colei che ne è affetta, acquistare una impor¬ 
tanza sproporzionatamente grande. Lontana conseguenza della malattia è 
talvolta la sterilità; presso le nullipare si trova frequentemente la suddetta 
stenosi dell’orificio uterino esterno, e la cavità cervicale, che per tal ragione 
trovasi dilatata, è riempita di masse molto tenaci e vischiose, le quali, al¬ 
meno secondo l’opinione dei più, oppongono un ostacolo insuperabile alla pro¬ 
gressione degli spermatozoi. Presso le multipare si trova in questi casi o 
una massa resistente coagulata, o un denso detritus , che hanno lo stesso 
effetto, ovvero una profusa secrezione che spazza via gli spermatozoi. 

Per lo più la malattia ha un decorso cronico, ed è inoltre molto osti¬ 
nata, ed anche nei casi leggieri difficilmente si può avere effetto dai mezzi 
terapeutici. Non praticandosi nessuna cura talvolta rimane stazionaria, ov- 
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vero si protrae molto per le lunghe, certe volte anche oltre la menopausa ; in 
certi casi si può avere la guarigione spontanea in seguito alla atrofia della 

mucosa. . , _ ,. 

Riguardo alla Endometrite corporis si e finora ritenuta come caratte¬ 
ristica la fuoriuscita di un secreto liquido molto tenue, acquoso, e financo 
purulento. Lo Schròder 2i ) attesta di averla osservata solamente in casi 
rarissimi e la crede piuttosto quale una conseguenza della neoformazione che 
si sviluppa nella superficie e nella profondità dell’ endometrio. Egli contesta, 
anche l’importanza delle ricerche del Kustner 28 ), ed il valore dei tamponi 
da saggio (v. ap.) adoperati da B. S. Schultze 4l ) per assorbire la secre¬ 
zione. Secondo le sue ricerche i principali sintomi àe\Y Endometrite corporis 
sono l’emorragia ed il dolore. Le emorragie appariscono all’epoca mestruale 
come una esagerazione ed un prolungamento del oatamemo, ovvero sono ir¬ 
regolari e possono diventare davvero straordinariamente violente ( Endome - 
tritis menorrliacjica , (Schròder). Le sensazioni dolorifiche o sono locali, ovvero 
si irradiano in altri territori nervosi spesso con carattere decisamente dismenor- 
roìco (confr. Dysmenorrhoe, Dysmenorrhea in terni enstrualis). Questa 
forma le cui note anatomiche furono sopra accennate, è stata dallo Schroe- 
der 23 24 ) distinta dalle altre col nome di Endometrite dysmenorrhoica 
(v. Dismenorrea membranosa). In questa forma 1’emorragia e la se¬ 
crezione, in confronto del dolore, passano proprio in seconda linea. _ Que¬ 
st’ultima forma si riscontra specialmente nelle fanciulle e nelle nullipaie, 
ma anche nelle donne eh# hanno avuto figli. Essa comparisce sul principiar 
della mestruazione e per lo più corrisponde al cominciamento della emor¬ 
ragia , spesso si manifesta anche nel periodo intermestruale ( v. Disme¬ 
norrea intermestruale). . 

Il dolore nell’endometrite è urente, pungente, spesso anche invece del 

dolore si avverte un prurito insopportabile ( Pruritus uterinus , Prociiownik ). 
Avvengono poi molte affezioni per simpatia, neurosi di diverse specie, ma¬ 
lattie dello stomaco, dispepsie, emicrania, ed altre simili, che sono piu 
diffusamente trattate nell’articolo Dismenorrea. Caratteristico e n do¬ 
lore quando si applica la sonda, specialmente nel passaggio di essa attra¬ 
verso l’orificio interno dell’utero, e premendola verso 1 angolo delle trombe. 
Manca di rado completamente, ed il più delle volte allorquando 1 endometrio 

è gravemente e particolarmente ^ -r . • Wk d A 

od ispessito, o ohe vi sia in atto l'emorragia. L’infiammazione dell endo¬ 
metrio si trapianta e si diffonde sulla decidua, che da esso si sviluppa m 
caso di gravidanza, e, (come Endometritis deciduae simplex, polyposa tu¬ 
berosa) può menare alla formazione di una placenta a guisa di scodella, ad 
anormalità delle membrane dell’uovo, all’idrorrea, e perciò facilmente alo 
aborto. In altri casi, per 1’ alterazione della mucosa, 1 uovo si forma in si 
poco favorevole (. Placenta praevia ) o non si fissa affatto e cagiona finalmente 

la sterilità ex impotentia gesstandi (GeCnewaldt 22 ). 

In rarissimi casi 1’ Endometrite corporis guarisce spontaneamente, e la 

terapia spesso difficilmente riesce a qualche vantaggio. In questa, come in 
tutte le altre malattie uterine, le probabilità per una guarigione rapida e 
duratura sono molto scarse, pel fatto che il ritorno periodico della mestrua¬ 
zione risveglia da capo il processo, e costringe a non poter fare assegna¬ 
mento su di una cura ben diretta. Ed è a .ciò principalmente che e dovuta 

la grande facilità della recidiva. 

Quando 1’ Endometrite chronica è sopportata a lungo senza anecare 
speciale nocumento, allora bisogna stare in guardia onde non lasciai la.in 
balìa di sè stessa, poiché in certe date circostanze, e specialmente nei 
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trascurati si può trai- seco conseguenze addirittura gravissime • l a orando 

tute nerdfte d- Se0r6Z10ne " ella Endometriti» cervicali ,, le abbondanti e ripe- 
ite peidite dt sangue nella Endometriti» còrporis indeboliscono l’ammalata 

L insuppament 0 della biancheria, il fetore, le escoriazioni e l’eczema deÌla 

vulva, il piunto che ne nasce rendono 1’esistenza insopportabile, e spesso il 

sensa°z r .oni 0n nef r ““? 1Vldul ad f irittura impossibile. Sopraggiungono le doloroso 
sensazioni nel bacino, i disturbi consensuali della digestione, i fenomeni 

storici svariati che in ogni caso vengono in iscena, e che non sempre scom 

feTeT 0 al C6SSar . della oausa ohe li ha prodotti, ed inoltre il pericolo che 
le neoformazioni nel cavo uterino, sulla mucosa cervicale e sulla porzione 

sarcomf m o c 6 an P ci SS d n ° maligna P iega - 6 trasformarsi in adenomi, 

T'' Perciò la prognosi quo ad valetudinem completare non 
si può lai e assolutamente favorevole. 1 

Mentre l’esplorazione per mezzo della palpazione può illuminarci scura 
una intiera serie di fenomeni, - sulla posizione dell’utero, specie della por- 
ne travagma 10 , e dell’orifizio esterno dell’utero, sull’esistenza o meno 
deile complicanze, e quando il canale cervicale è abbastanza dilatato anche sulle 
alterazioni della mucosa del collo, e sull’esistenza dei polipi _ è però per 

collo° Sn U T^T Ch6 f pUÒ S'udicare e chiarire qualunque condizione del 
collo. Specialmente quando esiste ectropio delle labbra dell’orificio uterino 

si può vedere tutta la mucosa del collo, allorché, introducendo lo speculimi 

cilindrico, si fa pressione contro i fornici vaginali e le labbra dell’orificio ute- 

in te ora V™" 5 TT M ° he quando la P orzione cervicale è 

nte b ia, e 1 orifizio uterino e largo abbastanza, avviene di poter mettere in 

evidenza la mucosa del eolio, praticando la medesima manovra. Lo stesso 
scopo si può raggiungere adoperando uno speculimi in forma di gronda e 
tenendo le valve introdotte fra le labbra dell’-orificio, e divaricate. Se l’ori¬ 
ficio e mo to stretto, si può, volendo guardarvi dentro, introdurvi dei pic¬ 
coli speculi (speculum uretrale del Simon), o meglio incidere il muso di tinca 
dall uno e dall altro lato fino all’inserzione della vagina, e poscia, ameno 
che non debba poi esegu.rsi qualche atto operativo, riunire le due ferite mercè 
una sutura. Nei caso eventuale che il collo fosse alquanto allungato, sene 
può venire in chiaro facilmente per mezzo dell’introduzione di una sottile 
sonda ricurva, con la quale si esegue la palpazione. Le erosioni della por¬ 
zione intravagmale si presentano come superficie fortemente arrossite , lu¬ 
cide le quali su con l’ispezione sia meglio con la palpazione si possono 
facilmente differenziare dalle ulcerazioni con fondo lardaeeo e purulento, e 
con base fortemente infiltrata (carcinoma, ulcera sifilitica). Se si fosse in dubbio 
sul significato di qualche ulcerazione, se ne potrà escidere un pezzetto da 
servire all indagine microscopica (o col bistori, ovvero col coltellino proposto 

dal Riera ) La diagnosi del catarro cervicale è del resto abbastanza 
esattamente stabilita dalla qualità della secrezione. 

. " Z>er diagnosi dell’ Endometrite corporis lo Schròder 24 ) si è servito 
unicamente della sonda. L’ introduzione di questo istrumento dimostra che 
il passaggio attraverso 1’ orificio interno, ed il contatto con qualche punto 

della parete uterina è doloroso, permette di assodare qual sia il grado di 

ampiezza della cavità (stretta nell’ Endometrite dysm. più larga nella En¬ 
dometrite menorrh.) nonché lo stato della superficie (liscia nella prima forma, 
in ego are e bernoccoluta nella seconda, specialmente nella varietà fungosa), 
e quando poi esistano neoformazioni nella mucosa si ha la sensazione come 
si toccasse il morbido muschio; a questa esplorazione tien dietro il più 
e le volte una leggiera emorragia. Se fosse necessario dimostrare lo stato 

della parete uterina, si potrebbe introdurre un piccolo cucchiaio tagliente 
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onde asportare un pezzetto destinato all’ indagine microscopica ovvero si 
potrebbe dilatare l’orificio uterino ed il canale cervicale per potervi intio- 
durre il dito (v. Dilatazione dell’ utero). Quest ultima pratica sara neces¬ 
saria soltanto nei casi più rari, in cui si sospetti la presenza di tumori nel 
cavo uterino; le irregolarità e le asprezze della parete si sentono col cuc¬ 
chiaio tagliente ugualmente bene come con la sonda, e di piu con quello si 

Dossono anche raschiare. . 1 • 

B S. Schultze 41 ), il quale ritiene per caratteristica la suppurazione, 

si serve per la diagnosi dei tamponi di saggio, cioè batuffoli di ovatta im¬ 
bevuti di glioerolato tannico al 25-33 «/„, che si spingono attraverso lo spe¬ 
culo fin presso la porzione intravaginale in precedenza ben detersa, e si li¬ 
sciano in sito per lungo tempo (fino al giorno successivo e fino a 24 ore) 
e poi vengono tolti via di nuovo anche con lo speculo. Per lo piu si trova 
allora nel punto corrispondente all’orificio uterino una piccola chiazza di 
secreto, la quale o consta (quando la secrezione è normale) di muco traspa¬ 
rente, leggermente torbido, gelatinoso, spesso colorato in violetto dal tannino, 
ovvero (come avviene nell 'Endometrite c orpons) di pus giallastro o gri¬ 
giastro Lo Schroeder dice giustamente , che non sempre si può stabilire 
esattamente che questo secreto provvenga dal corpus uteri , e che perciò 

tale procedimento manca completamente di valore. 

La terapia deve in primo luogo esser diretta allo stato generale, a e 

anomalie della costituzione e alle complicazioni, come pure deve regolare la 
dietetica, e toglier di mezzo tutte le irregolarità, e principalmente regolare 
le evacuazioni, il che si ottiene alla miglior maniera per mezzo dei purganti 
Ialini Bisogna evitare i drastici. Come mezzi coadiuvanti bisogna noverare 
le iniezioni vaginali detersive, le lavande, i semicupi (per agevolare la dis¬ 
soluzione dei secreti ed evitare le escoriazioni), ma la parte piu impoitante 
della cura spetta ai rimedi locali. Le injeziom vaginali astringenti comune¬ 
mente prescritte e che a causa della sensibilità della vagina possono essere 
adoperate solamente in soluzioni leggiere, al 0,3 — 1 /„, possono daie mag 
gionnente utilità o vantaggi quando la superficie esterna della porzione va¬ 
ginale sia sede di erosioni, ovvero quando l’ orificio uterino esterno sia largo 
abbastanza da permettere 1’ entrata del liquido nel canale cervicale. Tuttavia 
egli è evidente che le stesse injezioni vaginali detersive non 
via completamente il muco molto denso e tenace e che 1 effetto del rimedio 

è attenuato molto dall’atto della coagulazione stessa, senza “ 8 ° posL 
raggiungere il locus afectus. In ogni caso esse saranno usate stando in posi 

zione supina nel qual modo per lo meno una parte del liquido rimane nei 
fornici vaginali, e ia porzione intravaginale sarà per un certo tempo da esso 
bagnata. Per i bambini sono senza dubbio da seguire le medesime avvertenze^ 
8 Si raggiunge molto meglio lo scopo quando si può agire dilettamente 
sulla parte ammalata. Ciò si ottiene nel modo più semplice fidando, dopo^di 
avere asciugato con pallottoline di ovatta, la porzione intravaginale e la mu¬ 
cosa del collo , s’introduce il rimedio per mezzo dello speculimi, o meglio 
ancora si spinge l’ovatta imbevuta del rimedio dentro il canale cervicale. 
All’uopo si posfono adoperare con vantaggio le bacchette di vetro rotonde a 
punta smussa, e rugose per qualche centimetro di lunghezza, ovvero le sonde 
portastuello, di metallo, specialmente di alluminio (Playfair) intorno a cu 

avvolge P ovatta. raecomandarsi , più meno causticando ; si 

usa comunemente la soluzione di solfato di zinco al 5-10 

rame, di alluminato di rame, di tannino, di pietra in ein ’ nitrato di 

puro, tintura di jodo, liquore di sesquicloruro di ferro, liquore di nitrato 

Eulenburg - Diz. enciclopedico. Voi. V. 
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ossidulo di mercurio, di acido nitrico. L’acido cromico è meglio evitarlo per 
pericolo dell’intossicazione, che spesso è stata osservata fin dopo l’uso di 
dosi piccolissime. 

Le abbondanti vegetazioni della mucosa si asportano col cucchiaio ta¬ 
gliente, si cerca di distruggerle con l’introduzione della spugna preparata, 
o col ferro rovente, o l’acido nitrico. Tuttavia bisogna essere molto cauti 
adoperando le forti cauterizzazioni, perchè lasciano facilmente dopo di sè 
la stenosi. 

Il miglior metodo curativo per le erosioni consiste nel trattarle, dopo 
averle scrupolosamente deterse, con 1’ acet. pirolegn. crudo, che si introduce 
in uno speculum (tubulare) e si lascia agire per cinque minuti all’ incirca, 
mentre che una bacchetta di vetro armata di ovatta viene introdotta nello 
orificio uterino, onde procurare il contatto del rimedio con la mucosa cervi¬ 
cale. L’ azione è molto spiccata : la porzione intravaginale per lo innanzi 
arrossita si scolora ed impallidisce, le superfìcie erose' si mostrano ricoverte 
da un’ escara sottile e bianchiccia. Se il rimedio viene adoperato più volte 
di seguito nella settimana , fino ad applicarlo quotidianamente , allora si 
vedrà un alone bluastro che dal margine della erosione si avanza man mano 
sulla superficie ulcerata , fin verso 1’ orificio uterino ; qu’esto alone si retrae 
sempre più verso il centro, e nella sua zona periferica, più vecchia, di¬ 
venta sempre più somigliante allo stato normale della superficie del collo. 
Anche quando si è stati obbligati a sospendere per qualche tempo la me¬ 
dicatura, si troverà che la guarigione ha fatto progressi. Sui tagli micro¬ 
scopici il processo di riparazione mostra i dati seguenti (Ruge presso Hof- 
meier 2l ) : 1’ epitelio pavimentoso guadagna terreno a partire dai mar¬ 

gini, l’epitelio cilindrico diventa sempre più depresso e nelle glandolo spesso 
solo fino ad una certa profondità ; i dritti escretori delle stesse si strozzano, 
per lo più si atrofizzano, oppure ne resta qualche residuo qua e là sparso 
nella profondità del tessuto ; altre rimangono integre ed il loro dutto escre¬ 
tore attraversa lo spesso strato di epitelio pavimentoso ; fatto , che forse 
ha una certa importanza per l’insorgere della recidiva ; il tessuto si cor¬ 
ruga, i vasi in gran parte scompariscono. Questi fatti si osservano dapprima 
sulla cima delle increspature, probabilmente perchè queste, al contrario delle 
fosse e delle cripte, vengono più facilmente in intimo contatto col rimedio. 

Nei casi inveterati si può ricorrere agli astringenti più forti , ed ai 
caustici , ovvero al cauterio attuale. I follicoli molto appariscenti saranno 
punti , lasciandone uscir fuori il contenuto. E anche utile , specialmente 
quando vi ha forte iperemia , di praticare delle scarificazioni ; oltre della 
maravigliosa efficacia, che hanno le sottrazioni sanguigne locali, sul dolore 
e sulla iperemia, il trauma sveglia la formazione di tessuto cicatriziale, che 
comprime i vasi e così toglie al tessuto infiammato parte del suo nutrimento. 
Con la guarigione delle erosioni, che sostengono lo stimolo flogistico , mi¬ 
gliora ordinariamente anche il catarro cervicale, al quale esse debbono la loro 
esistenza. 

Se per la ristrettezza dell’orificio uterino esterno non si può raggiun¬ 
gere direttamente la mucosa del collo, allora si potrà spaccare questo ori¬ 
ficio o in ambo i lati ( Schroder v. Hofmeier 21 ) ovvero con una inci¬ 
sione a croce, specialmente quando vi sia ritenzione del secreto; essendoci 
conicità del collo congiunta a stenosi dell ’orificium externum si farà perciò la 
amputazione delle labbra dell’orifìcio uterino. 

Nei catarri cervicali molto avanzati, ribelli a qualuuque cura, special- 
mente se si siano sviluppate le suddette voluminose escrescenze del paren¬ 
chima, la miglior cura da praticare sarà la escisione della mucosa secondo 
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lo Schroder 24 ): incisione bilaterale della porzione vaginale sino ni foinici 
(a meno che non esistano già delle profonde fenditure), superficiale aspoi- 
tazione della mucosa dai tessuti sottostanti, fino al punto più alto che sia 
possibile, ripiegamento in dentro di ciascun lembo a modo di valvola, su¬ 
tura rispettiva dei corrispondenti lembi del canale cervicale e dell’orificio 
uterino, come pure delle due incisioni laterali, cosicché la nuova cavità cer¬ 
vicale, vien rivestita dalla mucosa vaginale, la quale non mostra muna ten¬ 
denza alla malattia. # . ... 

Anche nella cura dell’ Endometrite corporis , bisogna prima di tutto 

proporsi la cura diretta. Coloro i quali riconoscono nella esistenza di una 
secrezione purulenta per parte dell’ endometrio un sintomo-patognomomeo , 
come lo Schultze 41 ), V OlshaUSEN 25 ), ritengono come cosa neeessarnssima 
la detersione del cavo uterino e la rimozione del secreto , il quale a loro 
modo di vedere , rappresenta la causa della irritazione del peri- e del pa- 
rametrio. Lo Schultze raccomanda a tal uopo le generose e quotidiane la- 

Fig. 13. Lig. l4 - 



Modo di fare le incisioni per la escisione Apposizione delle suture. 

della mucosa cervicale. ( Ibld - &a > 

(Schroder, Trattato, pag. 142, fig. 58). 

vande della cavità uterina. All’ occorrenza in seguito a previa dilatazione 
del collo si introduce nel Cavum uteri un catetere uterino a doppia corrente 
IBozemann-Fritsch modificato dallo Sciiroder) messo in comunicazione con 
un irrigatore, o vi si lasciano scorrere da 1-2 litri di soluzione carbolica 

(2 3°/ ) tiepida, ovvero di sublimato (0,1 — 0,5 1,0 / 00 ); se £ ul 0 a a e 

operazione l’OLSHAUSEN ha osservato spesso emorragia, doglie come ne pai o, 
nausea, fenomeni che sono durati fino a mezza giornata, ma solo nelle 
nullipare, e dopo la prima injezione ; egli considera questi segni come sin¬ 
tomi favorevoli di incipiente reazione (?). Egli _ non ha ottenuti risultati 
tanto felici quanto lo Schultze, poiché è d avviso che pochissime mfeime 
possano completamente guarire, e ciò attribuisce (col Noggerath) a con¬ 
comitante catarro delle trombe. Però anche in questi casi la cura pro¬ 
tratta per lungo tempo, per mesi interi, e l’uso delle irrigazioni permanenti 
può menare alla guarigione ; perciò egli si è deciso anche in questi casi al¬ 
l’uso continuo delle injezioni medicamentose. Le quali figurano fra i primi 
tentativi fatti per curare direttamente la mucosa, che pero in principio 
rono addirittura sconfortanti, dappoiché nella grande maggioranza dei casi 
ne seguivano coliche uterine o proprio peritonite ed esito letale. Ordinari 
mente 1’ orifizio uterino si contrae molto energicamente intorno al tubo in¬ 
trodottovi, ed impedisce l’uscita al liquido injettato, allora 1 utero disteso, 
stimolato dalla causticazione della mucosa, reagisce naturalmente con 1 in. 
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fiammazione e le contrazioni, e queste, come si opina, possono anche spingere 
il liquido, attraverso le trombe, nella cavità peritoneale. Sebbene anche gli 
esperimenti sul cadavere abbiano provato che i liquidi molto difficilmente , 
e solo con l’ajuto di speciali artifizi (ligatura del collo, forte pressione) si 
introducono nelle trombe, e sebbene sia anche molto probabile che gli ori¬ 
fici uterini delle trombe, al pari dell’orificio interno del collo siano contratti 
nella donna vivente, purtuttavia sono conosciuti dei casi in cui 1’ autopsia 
ha constatata la penetrazione del liquido injettato lungo la tromba eccezio¬ 
nalmente larga, fin dentro al cavo peritoneale, il che aveva avuto per esito 

una peritonite mortale. 

Lo Schwarz 46 ) ha ora dimostrato sperimentalmente che l’introduzione 
dei fin qui summenzionati liquidi, adoperati per injezione, nella cavità pe¬ 
ritoneale, ha cagionato soltanto una peritonite locale adesiva, e non già pe¬ 
ritonite generalizzata , nè morte degli animali da esperimento ; per il che 
noi dobbiamo pensare che le trombe non raramente contengano del materiale 
infettivo, che in questi casi fu espulso dalVostium abdominalc , e cagionò la pe¬ 
ritonite settica. 

Bisogna perciò aver cura di dilatare preventivamente il collo, onde fa¬ 
vorire il deflusso del liquido injettato. L’ “ Aspirazione „ del liquido non e 
sufficiente a compensare questo provvedimento di precauzione , poiché nel 
tirare indietro lo stantuffo della siringa viene ordinariamente riassorbita sol¬ 
tanto la porzione rimasta nel tubo d’aggiunta. 

I suddetti pericoli inerenti alle injezioni intrauterine hanno perciò dato 
occasione di modificare il metodo, ed in luogo di usare le soluzioni acquose, 
adoperare unguenti ovvero stuelli che o si imbevono prima di adoperarli con 
le soluzioni medicamentose, ovvero subito dopo la loro introduzione nell uteio 

(Hoffmann 43 ). 

Questi avvolge di ovatta il tubo di aggiunta di una siringa di Braun (tubo 
con molti fori, e fornito di un passo di vite), V ovatta vien poi bagnata nell’ utero 
dal liquido di injezione. 

Sono da rigettarsi completamente i medicamenti per lo innanzi adope¬ 
rati sotto forma di lapis (nitrato di argento fuso, lapis divinus ), o i bacilli 
preparati con glicerina e polvere di radice di altea. Essendo essi seque¬ 
strati dagli albuminati che li precipitano, e li rendono perciò innocui, essi 
agiscono soltanto come corpi estranei, e cagionano perciò sforzi espulsivi più 
o meno energici, ed emorragie. 

Per le injezioni , le quali si praticano alla miglior maniera con la si¬ 
ringa del Braun , sono stati adoperati tuttti gli astringenti e stittici pos¬ 
sibili, massime il percloruro di ferro liquido , la soluzione di nitrato d ar¬ 
gento, la tintura di jodio, la quale (come pure l’allume) offre il vantaggio 
di non coagulare i corpi albuminosi. Del resto queste tre sostanze agiscono an¬ 
che causticando la mucosa. 

Quando vengono usate isolatamente , esse non sono che di poco van¬ 
taggio contro le ipertrofie e le iperplasie della mucosa , che costituiscono 
(secondo lo Schroder) il principale contigente delle endometriti. In questo 
caso il rimedio sovrano è l’abrasione della massa proliferata, al che si può 
aggiungere un’acconcia causticazione, onde asportare bene la neoformazione. 

Tre furono le objezioni che si fecero fin dal principio a questo ri¬ 
medio. Dapprima si credette tale pratica straordinariamente pericolosa, 
fondandosi sui cattivi risultati che se n’ ebbero in principio , in secondo 
luogo si pose in dubbio che con tal mezzo si potesse asportare tutta intera 
la mucosa , in terzo luogo si temeva della consecutiva cicatrizzazione che 
non dovesse arrecare la sterilità all’ammalata. Tuttavia queste tre obiezioni 
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sono inammissibili. Centin.aja di esperimenti hanno insegnato ohe, seguendo 
una rigorosa antisepsi, l’operazione può esser praticata .senzat esser seguita 
da nessun dispiacevole incidente ; gli esperimenti del DOveuus ) sui ca 
davere hanno mostrato con dati di fatto che tutta la mucosa sia stata aspor¬ 
tata fino alla tunica muscolare, e l’osservazione clinica dimostra ohe la rige¬ 
nerazione della mucosa, e per essa la recidiva dell’affezione, sovente riappa¬ 
riscono molto sollecitamente. Inoltre la ricerca dirette su due uteri, la cui 
mucosa era stata abrasa alcun tempo prima , e che furono poscia estirpati 
per ricorrenti emorragie, mostrò in tutt’ i punti la completa neoformazione 
della mucosa, come pure l’assenza di qualsiasi cicatrice, e finalmente la os¬ 
servazione ulteriormente protratta nei casi trattati con questo metodo curativ 

hanno 'mostrato che non di rado si può avere anche in seguite 

Il raschiamento, che può essere eseguito con la curette del RÈC " IIE 
o del Roux, ovvero col cucchiaio del Simon, e che, essendo operazione do¬ 
lorosa si esegue meglio sotto la narcosi cloroformica, presuppone che si sia 
Sta precedere una scrupolosa detersione della vagina, ed un nettamento 
dell’utero con soluzione carbolica. Si fa sporgere la porzione vaginale del utero 
nel fondo dello speculo tubolare, ovvero con lo speculum del Sims la s fi sa 
con l’uncino, ovvero con una pinzetta da projettili , o la pinza del UU 
Zi CheVfa sostenere da un assistente, e, mentre la 
noo-eia sulla parete addominale a fine di respingere in giu e dnigeie I ute , 
si maneggia con la destra la curette. Meritano speciale attenzione il fundus 

ELI rsK ssr» ìfsrss 

gare l’interno dell’utero fin dal 4°-5° giorno dopo 

mente o in giorni alterni, e per lungo tempo, con e in giorni 

forme iperplastiche, a cominciare da 4-5 giorni dopo 1 ope ™' e ’ ® ’ d iodio 
alterni, in tutto circa dodici volte, egli mjetta circa 3 gnu dl tmt a !;. ofo J rma . 
pura con la siringa del Beaun, e ciò per limitare possibilment . 

Z Zi: =., ...ondo io su, 

molto efficaci ; toltavi, io .leoni ca.i riescono impotont. qo.odo 1. m.l.tt» 

molto inveterata. . a k in lAtto • e sì 

Dopo il raschiamento si lascia la paziente per — g > 

modera una più violenta reazione col freddo (vescica di ghiaccio) e co la mor 

fina ma l’uso di questi mezzi non è addirittura necessario m tutti . oasi I) P 

la semplice lavanda dell’utero basta un breve riposo ; ma dopo:1 in J ezl ° 

sostanze astringenti ecc., è necessario un riposo più lungo, e certe volte ano 
sostanze astringe t a i insistente mente sconsigliare il metodo 

una 1 j SptegelbekGt 43 ) cioè dalla cauterizzazione galvanocau- 

raccomandato dallo Spiegelberg porcellana introdotto 

freddo e poi arroventato. Però la diffusione e la profondità deJ*» 
non si può punto valutare, e gravi conseguenze se ne sono talora avute, 

per es. la totale obliterazione del Cavum uteri. 

und Veit, Zur Patologie der Vaginalportion• / isch el, Ein 

Euge, Ueber die Anatomie der Scheidenentzundung Ibid.IV. ^ G yn. XV- 
Beitrag zur Histologie der Erosionen an der Porti» vagmalm^ Are V Q 

», Fischel, Die Erosion und das Ectropmm. Centi albi. E Uyn, Fisc ’ hel . Die Ero- 

Euge, Die Erosion und das E ^° 0 P 2 4-“)rTs ohe 1, Beitkge zur Morphologie 

sion und das Ectropmm. Ibid. 1880, JNi. ; * AO ’ 
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der Portio vaginalis. Archiv f. Gyn. XVI, Heft 2, XVIII, Heft 3.— 12 ) Fischel, Ue- 
ber Bau etc. der Erosionen. Prager Vierteljahrschrift 1881, II. ; ref. Centralblatt f. 
Gyn. 1881, Nr. 23. — 13 ) C. Ruge, Die Erosion und das Ectropium. Zeitschr. f. Gyn. 
V, Heft 2.— 14 ) Veit, Zur normalen Anatomie der Portio. Ibid. — 15 ) Matusch, 
Ueber Erosionen an der Portio vaginalis. Inaug.-Diss. Berlin 1881 — 16 ) Veit. Die 
Erosionsfrage. Zeitschr. f. Gyn. Vili, Heft 1.— 17 ) C. Bug e, Ueber die Erosionen etc. 
Zeitschr. f, Gyn. Vili, Heft 2. — 18 ) C. Ruge, Zur Aetiologie und Anatomie der En- 
dometritis. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. V, 2. — 19 ) li i 1 deb r and t, Ueber den Catarrh 
der weibl. Geschlechtsorgane. Volkmann’s klin. Vortrage. Heft 32. — -°) Olshausen, 
Chron. hyperplasirende Endometritis. Archiv f. Gyn. Vili. — 21 ) Hofmeier, Folgezu- 
stànde des chron. Cervicalcatarrhs etc. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. IV. — - 2 ) Griine- 
waldt, Ueber die Sterilitàt geschlechtskranker Frauen. Archiv f. Gyn. Vili. — 23 ) C. 
Schròder, Die dysmenorrhoische Endometritis. Zeitschr. f. Gyn., X, Heft 2. — 24 ) C. 
Schròder, Die Krankheiten der weibl. Geschlechtsorgane. 6. Aufl. Leipzig 1884, 
Vogel. — 25 ) Olshausen. Klin. Beitrage zur Gyn. etc. Stuttgart 1884. Enke, — 
26 ) Bumm, Beitrag zur Kenntniss der Gonorrhoe der weibl. Genitalien. Archiv f. 
Gyn. XXHI, Heft 3. — 27 ) Ivustner, Deciduaretention, Deciduom, Adenoma uteri. 
Archiv f. Gyn. XVIII, Heft 2. — 28 ) Ivustner, Beitrage zur Lehre von der Endome¬ 
tritis. Jena 1883. G. Fischer. — 29 ) J. J. Bischoff, Die sogenannte Endometritis 
fungosa. Correspondenzbl. f. Schweizer Aerzte. 1878, Nr. 16, 17. — 30 ) Leopold 
Meyer , Endometritis hyperpl. chron. Gyn. og obst. meddelelser, X,-l u. 2; ref. Cen- 
tralbl. f. Gyn. 1884, Nr. 38.— 31 ) Brennecke, Zur Aetiologie der Endometritis fun¬ 
gosa etc. Archiv f. Gyn. XX, Heft 3.— 32 ) Syromjatnikoff, Metritis dissecans, 
Archiv f. Gyn., XVIII, Heft 1. — 33 ) Ivubassow, Ueber Endometritis dissecans. 
Zeitschr. f. Gyn. IX, Heft. 2. — 34 ) Veit, Endometritis decidua. Volkmann’s klin. Vor¬ 
trage, Nr. 254.— 35 ) Maslowsky , Endometritis decidua chron. m. Cystenbildung etc.; 
ref. Centi-albi. 1880, Nr. 15. — 36 ) Donat, Ueber einen Fall von Endometritis purul. 
in d. Schwangerschaft. Archiv f. Gyn. XXIV, Heft. 3. — 37 ) Kùstner, Placenta mar¬ 
ginata. Verandl. d. Naturforscher-Versamml. in Magdeburg Centralbl. 1884, Nr. 42.— 
38 ) Richter, Ubbo, Zur Diagnostik der Erosionen an der Portio vaginalis uteri. 
Berliner klin. Wochenschr. 1879, I.— 39 ) C. Ruge, Zur gyn. Diagnostik. Ibid. 1879, 
4. — 40 ) Veit, Zur diagnost. Excision des Cervix. Centralbl. f. Gyn. 1879, Nr. 26. — 
41 ) Schultze, Der Probetampon etc. Centralb. f. Gyn. 1880, Nr. 17. — 4 '-) Spiegel- 
berg, Ueber intraut. Behandlung. Volkmann’s klin. Vortrage, Heft. 24.— 43 ) Hoff- 
mann, Wiener med. Presse. 1878, Nr. 9, 10, 13. — 44 ) Chrobak. Handb. f. Frauen- 
krankh., I. Intraut. Therapie. Erlangen 1879.— 45 ) Schwarz, Zur intraut. Therapie. 
Archiv f. Gyn.. 1880, VVI, Heft 1.— 46 ) Schwarz , Experimente etc. Centralbl. f. Gyn. 
1882, Nr. 6. — 47 ) Schròder, Beitrag zur operativen Gynàkologie. Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. III. — 48 ) Martin, Zur intraut. Behandlung. Zeitschr. f. Gyn. VII, Heft. 1.— 
49 ) Prochownik, Die Auskratzung der Gebàrmutter. Volkmann’s klin. Vortrage, 
Nr. 193. — 50 ) Dtivelius, Zur Kenntniss der Uterusschleimhaut. Zeitschr. f. Gyn. 
X, Heft 1. 

D’Evctnt. Greulich. 

Endoscopia (da svSov dentro e gy.otA co, guardare) si dice, fin da’tempi 
del Désormeaux, il metodo di esaminare i canali angusti e le cavità profonde 
del corpo umano con la illuminazione artificiale. Lo scopo speciale della en¬ 
doscopia è di esaminare l’uretra (uretroscopia) e la vescica (cistoscopia). Ma 
siccome gli strumenti che servono ad esplorare anche gli altri organi, oltre a 
quelli testé nominati, sono gli stessi ovvero sol leggermente modificati, così 
ad essi si è data la denominazione di generica endoscopii, ed a tutto il metodo 
di esame quella di endoscopia, che esprime con precisione un concetto molto 
più largo. 

Gli strumenti endoscopici oltre all’ uretra ed alla vescica sono appro¬ 
priati ad ispezionare anche la cavità uterina ed il canale cervicale allorché 
questo lascia passare uno strumento adatto ; si può inoltre rendere acces¬ 
sibile alla vista il retto, la cavità nasale e lo spazio naso-faringeo. Ma si 
possono esaminare coll’endoscopio anche condotti e cavità patologiche (canali 
cavernosi, seni fistolosi, tragitti di ferite per arme da fuoco, cavità di 
ascessi etc.). 

Ecco le altre denominazioni che direttamente o indirettamente accennano 
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allo stesso : portaluce (Bozzini) , speculum uretrale (Cazenave) , speculnm 
uretro-vescicale (Ségalas), uretroscopia, specchio uretrale, specchio vesci- 
cale, cistoscopio, uteroscopia (Moulin), stoinatoscopio (Bruck), diafanoscopia 
(LazAREVITSCH), splancnoscopia (Milliot), foto-endoscopio (Stein) , auto¬ 
endoscopia ( Grunfeld ) , poliscopio ( Trouvé ) , elettro-endoscopia (Nitze- 

Leiter). 

Storia. La origine della endoscopia rimonta per lo meno all anno 180o, 
allorché il Bozzini medico di Francoforte s. M. inventò il portaluce, apparec¬ 
chio con cui si potevano esaminare varii “ canali e cavità del corpo umano 
Questo apparecchio, destinato per ispezionare il laringe, l’uretra, la vescica, la 
vagina ed il retto, cadde ben tosto in dimenticanza, massime per un parere non 
molto favorevole emesso dalla Facoltà medica di Vienna. Nel 1826, il Ségalas, 
chirurgo francese divenuto poi celebre, presentò all’Accademia delle Scienze il 
suo speculum uretro-vescicale, certamente non privo di pregi, ma i migliora¬ 
menti ad esso apportati e messi in evidenza rimasero sfortunatamente inap¬ 
prezzati. A quell’epoca inoltre (1827) rimontano gli strumenti ideati dal Bom- 
balgini e da John D. Fisher per illuminare le cavità oscure. Non senza ri¬ 
sultato I’Avery di Londra si occupò nel quarantesimo, anno di questo secolo 
della costruzione di strumenti per la ispezione della laringe e dell’uretra. A quel 
periodo rimontano anche i tentativi del Cazenave, del Mali-ierbe, dell’EsPE- 
ZEL e di a., i quali miravano ad esplorare l’uretra,.e soprattutto la sua por¬ 
zione anteriore, con meccanismi semplificati. Tutti questi sforzi nel campo 
della uretroscopia caddero ben presto in dimenticanza. Il Desormeaux pel 
primo costrusse nel 1855 un’apparecchio che denominò endoscopio, e non si 
limitò semplicemente a dimostrare che con V aiuto della illuminazione arti¬ 
ficiale si può vedere esattamente l’uretra e la vescica, ma espose più tar¬ 
di (1865) anche una serie di risultati clinici e terapeutici, che furono, ben 
tosto conosciuti non solo in Francia, ma anche all’estero per mezzo di nu¬ 
merosi articoli di giornali , di prelezioni e dimostrazioni , e finalmente per 
mezzo di una estesa monografia. L’ endoscopio del Desormeaux. e un ap¬ 
parecchio complicato ma geniale. Esso, per riflessione de’raggi luminosi 
di una fiamma particolare , concentrati per mezzo di congegni ottici (spec¬ 
chio concavo, lenti) e rivolti direttamente contro l’oggetto da esaminare, 
procaccia una illuminazione sufficientemente intensa, ed è composto da tre 
elementi principali: la lampada, il riflettore eia sonda endoscopia, i quali 
prima di adattarsi sono uniti intimamente tra loro da formare un solo oggetto 

complessi. ^ Crijise (1865), 1’ Andrews (1868) ed il Fùrstenheim (1870) 

proposero delle modificazioni all’endoscopio in parola. I miglioramenti di que¬ 
sti autori si riferivano semplicemente ad alcuni particolari dell’apparecchio, 
mentre la idea fondamentale dello stesso, come pure la intima unione delle 
singole parti costituenti rimaneva immutata. Ben tosto si costruirono da vane 
parti apparecchi endoscopici, ne’quali la lampada era libera-e separata, mentre 
il riflettore e la sonda endoscopica rimanevano uniti tra loro (Langlebert, 
Brunton, Warwick, Mallez , S. Stein, Ebermann , Wales ed a.). Ma 

non ostante i molteplici miglioramenti, gli apparecchi costruiti da questi autori 
rimasero ognora abbastanza complicati e non arrivarono ad avere una abusione 

maS T 01 scopo endoseopico «frattanto si propose qua e là (Hacken, Seder, 
Couriard, Fenger, FrAENKEL), la separazione completa de sing.o ì e emendi 
costitutivi e l’impiego di meccanismi più semplici per. la illuminazione ar¬ 
tificiale anche di altri organi, ma senza altro vantaggio pratico che quel o 
di una transitoria raccomandazione. Io quindi son venuto nei pioposito ì ese 
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guire sistematicamente la separazione di quegli elementi e di adoperare a scopo 
endoscopico istrumenti più semplici. 

I miei sforzi, per semplificare e rispettivamente generalizzare la endo¬ 
scopia ed il metodo di esplorazione endoscopioa, rimontano all’anno 1874 in 
cui ebbe luogo la prima pubblicazione. L’aver adottato come apparecchio da 
illuminazione il riflettore che si adopera nella laringoscopia, facendo uso di 
una lampada che si poteva render libera a piacere, mi pose in grado di ri¬ 
volgere la mia attenzione ad altri punti, ed in prima alla sonda endosco¬ 
pia da introdursi nell’uretra e rispettivamente nella vescica e poi a’risul- 
tati clinici e terapeutici di tutto il metodo esplorativo. Le mie pubblicazioni 
convinsero i medici che la esplorazione endoscopioa non presenta affatto le 
difficoltà che prima alla stessa si attribuivano. Ne venne da ciò una diffu¬ 
sione fino allora insperata del metodo esplorativo in quistione e la pubblica¬ 
zione di un numero considerevole di relativi lavori i quali contengono qua e là 

anche qualche pregevole miglioramento. 

Tra gli sforzi più recenti nel campo della endoscopia bisogna annove¬ 
rare 1’ applicazione della luce elettrica (Trouvé, Nitze-Leiter). 

Apparecchio strumentale endoscopico. Per guardare nell’uretra 
e nella vescica son necessarii, appunto come negli altri metodi di esplora¬ 
zione che si eseguono con illuminazione artificiale, due congegni, cioè: 1° un 
apparecchio da illuminazione insieme alla sorgente di luce adattata a 
questo scopo, e 2° un congegno il quale ci metta innanzi agli occhi le parti il¬ 
luminate dell’organo relativo, detto comunemente speculo (uretroscopio, ci¬ 
stoscopio, rispet. endoscopio). 

Gli apparecchi da endoscopia sono costruiti secondo 1’ applicazione di 
varii principii. In primo luogo bisognerebbe citare: a) la luce incidente (luce 
del giorno), la quale per mezzo di un semplice e corto tubo introdotto nel¬ 
l’uretra, e situando convenientemente 1’ individuo da esaminare, quasi come 
nello esame con lo speculum vaginale, produce una illuminazione sufficiente 
(Espezel, Forget, Malherbe , Emmert , Després ed a.). A questo scopo 
servono anche gli strumenti dilatatori, le pinzette a molla etc., ed inoltre 
lo speculum del Simon ; b) il maggior numero degli apparecchi da illumina¬ 
zione, tanto quelli col metodo antico, quanto quelli col metodo da me adottato, 
si fonda sulla riflessione della luce; c) si costruirono degli specchi uretrali 
anche secondo il principio della diafanoscopia ( v. Diafanoscopia, IV, 
pag. 514 e 515); d) è da menzionarsi finalmente anche l’applicazione della luce 
ad incandescenza elettrica diretta sul punto da esaminare. 

Noi possiamo dispensarci di descrivere i diversi apparecchi, tanto più 
che ora generalmente si adoperano meccanismi semplici. Con questi si ottiene 
lo scopo molto più facilmente che con qualunque degli strumenti complicati 

prima in uso. 

A. Il mio apparecchio da illuminazione è costituito da un riflet¬ 
tore (specchio piano o concavo) con sostegno o fascia frontale, e da una sor¬ 
gente di luce che si adatta a piacere (luce solare, luce del giorno, di gas, di 
petrolio, di magnesio, nonché la luce della incandescenza). Ed innanzi tutto 
in quanto al riflettore, il più pratico in questo caso è quello concavo che si 
adopera anche per la laringoscopia, del diametro di circa 10 cm. e di circa lb 
cm. di distanza focale. Diamo la preferenza al riflettore di diametro maggiore, 
perchè procaccia una luce più intensa di quello di diametro più piccolo. Il ri¬ 
flettore piano si adopera per usufruire della luce solare. 

Evidenti sono i vantaggi di questo apparecchio semplice da illumina¬ 
zione in paragone degli antichi ma complicati meccanismi da endoscopia. La 
intensità della illuminazione può aumentarsi o diminuirsi secondo il bisogno, 
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e propriamente secondo la sorgente della luce. Con tale apparecchio non si 
verificano tutti quegl’ inconvenienti che si lamentano negli strumenti com¬ 
plicati , e specialmente quelli di non piccolo rilievo , che dipendono da 
unione stabile dello apparecchio ad illuminazione con la sonda endoscopioa. 

lì. Or noi dobbiamo descrivere il secondo componente de meccanismi en¬ 
doscopie;, cioè le sonde endosc.opiche, vale a dire quegli strumenti che 
vengono introdotti nell’ uretra o nella vescica. Si noti innanzi tutto che 1 
DÉSOKMEAUX denominò endoscopio tutto il suo apparecchio 1 qua e e cos i 
tuito da un apparecchio per illuminazione insieme agli strumenti che si debbono 
introdurre nell’uretra. Io trovo però più conveniente di dare questa denomi¬ 
nazione semplicemente alle sonde endosoopiche, a quegli strumenti cioè c e 
vengono introdotti nell’uretra etc. Come nello esame della laringe si paria di 
un apparecchio ad illuminazione e di uno specchio laringeo, cosi noi in questo 
caso dobbiamo anche parlare specificamente di un apparecchio ad illumina¬ 
zione e di uno specchio uretrale, ovvero di un endoscopio in geneia e. 

Gli strumenti endoscopie; debbono essere costruiti in modo che non solo 
permettano l’accesso della luce nella parte da esaminarsi, ma ne agevolino 
ancora la esplorazione all’ occhio che deve esaminarla. E necessario ‘ 

che la loro introduzione nell’ uretra possa eseguirsi con facilta ; e cleono 
quindi essere conformati come tutti gli altri strumenti che si usano per u- 
retra. In quanto alla costruzione dell’endoscopio bisogna che la loro estr - 
mità anteriore - estremità oculare - sia dilatata a forma dimbuto onde 
accogliere facilmento i raggi della luce , oltre a ciò la parete interna dello 
imbuto e del tubo deve essere annerita per impedire le riflessioni d 

Fig. 15. 




La minima spessezza ammissibile per la parete è di 2 / s di mm. La estremità 

posteriore dell’ endoscopio - estremità viscerale-deve essere bene ar¬ 
rotondila le lenti che eventualmente vi si trovano debbono essere situate 
modo che i riflessi da esse prodotti non cagionino alterazione alcuna. Sai anno 
necessarie inoltre, in conformità delle condizioni anatomiche, P^ e0 «Jie fo rm e 
di endoscopii, dovendosi esplorare parti essenzialmente diverse dell uretra e 

della vesc?ca’ urinaria. Bisogna tener conto però anche delle 

duali affinchè gli endoscopii presentassero varie dimensioni secondo il calibro 

SureSa o la® Ìunghezza P deUe parti da esplorarsi. Io adopero le seguenti 

f ° m6: i» L’ endoscopio semplice (fig. 15) il quale è costituito da un 
tubo cilindrico di metallo o di gomma indurita, dilatato a forma d^ imb ^ 
anteriormente ed internamente annerito. Lna guida condutto ^ 
Eulenbuug - Diz. enciclopedico. Voi. V. 

































194 


ENDOSCOPIA 


adatta in questo tubo, serve per la facile introduzione dello strumento. Il 
conduttore è una semplice asta dritta di kautchuk indurito, arrotondita alla 
estremità inferiore e provvista di un manubrio alla estremità superiore. In 
generale quindi questo strumento rassomiglia ad uno speculum vaginale ci¬ 
lindrico. La estremità inferiore dell’endoscopio, cioè quella viscerale, bisogna 
che sia levigata affinchè in ogni caso spingendola innanzi non produca le¬ 
sioni. Bisognerà anche procurare che il conduttore non passi pel tubo nè 
troppo strettamente nè troppo largamente, perchè nel primo caso estraendolo 
produce uno stiramento, nell’ultimo caso può dar luogo a lesioni. Io ho scelto 
per questo endoscopio la forma più semplice e sono riuscito perfettamente 
allo scopo. Questa semplicità è intimamente combinata alla utilità, ed anche 
al poco prezzo dello strumento. Dobbiamo qui parimenti accennare che questo 
endoscopio si usa frequentissimamente e quindi ha dal lato pratico la mas¬ 
sima importanza, e dovremo perciò averne anche parecchi. In generale per 
l’uso pratico n’è sufficiente uno del calibro Nr. 18 della filiera del Charriére 
per l’uretra più stretta e del Nr. 22 per l’uretra più larga. In quanto poi 
alla lunghezza dell’endoscopio se ne richieggono ugualmente di due specie, 
uno cioè lungo 10 citi, ed un altro 13 cm., il primo serve per esaminare 
la porzione dell’uretra innanzi al bulbo, l’ultimo quando si vuole esaminare 
1’ uretra al di là del bulbo. Pe’ tratti più brevi ne basta uno lungo 6 cm. 
Com’è facile a comprendersi, applicando spesso questo metodo, si verifica pure 

Fig. 10. 

E* 



Endoscopio diritto e finestrato. 

il caso in cui oltre ai nominati endoscopii siano necessarii anche quelli di 
altro calibro e di altra lunghezza, p. e. n.° 16, 20 o 24 etc. dalla filiera di 
Ciiarriére. 

Questo strumento serve per esaminare l’uretra dell’uomo e della donna 
ed in rari casi anche per esplorare la vescica. A traverso del suo lume pos¬ 
sono introdursi nell’uretra de’congegni per causticare, pennellare o praticare 
altre manovre chirurgiche. 

2.° L’endoscopio diritto e finestrato (fig. 16) è costituito egual¬ 
mente da un tubo cilindrico di metallo con un imbuto alla estremità oculare 
ed una lente piana incastrata alquanto obbliquamente nella estremità visce¬ 
rale. (In questo caso manca il conduttore). L’incastro della lente dev’essere 
perfettamente levigato, e questa non deve essere troppo infossata e coverta 
dall 1 orlo dell’incastro onde non s’impiccolisca il campo visivo. L’endoscopio 
finestrato serve per esaminare la superficie interna di una cavità (vescica) 
anche quando questa fosse riempita con liquido di varia consistenza e co¬ 
lore. Esso si adatta a preferenza anche all’esame della vescica urinaria se¬ 
gnatamente nella donna; nell’ uomo, soltanto allorché si può introdurre nel¬ 
l’uretra un istrumento diritto. Per mezzo di questo endoscopio si può esaminare 
anche 1’ uretra. 

In quanto alle dimensioni di questo strumento sono da raccomandarsi, 
ove sia possibile, quelli di grosso calibro, cioè il n.° 22 o 24. Quelli per 
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la vescica di donna sono lunghi 8-10 om. quelli per la vescica maschile 

3° L’endoscopio curvo e finestrato (fig. 17). La sua forma 
corrisponde esattamente a quella di un catetere da uomo. Naturalmente cessa 
allora la necessità de’due occhielli immediatamente vicini alla sua estremità 
. interna. Ma della estremità oculare a forma d’imbuto non si può certo fare 
a meno. Nella parte più convessa del becco è incastrata una lente piana 
di forma ovale che corrisponde al prolungamento della porzione diritta , m 

Fig. 17. 



Endoscopio curvo finestrato. 

• 

modo da poter guardare attraverso la stessa. Questa lente piana quindi si 
trova sotto un angolo abbastanza grande di fronte all’asse dell’endoscopio. 
Bisogna che il suo incastro sia fatto in modo da non formare alcun rilievo 
onde non si abbiano ad incontrare nella introduzione di questo strumento 
difficoltà maggiori ohe nella introduzione di un catetere dello stesso calibro. 
Non vi è proprio bisogno di rilevare che questo endoscopio serve semplice¬ 
mente per esaminare la vescica maschile e tutto al più anche la porzione 
prostatica dell’uretra. Il suo calibro corrisponde al n.° 22 o 24 (Charriere) 

e la lunghezza ascende a 13 — 1G cm. , . 

4.° Endoscopio curvo col conduttore (fig. 18 ). Esso e costituit 

da una combinazione della prima con la terza forma dell’endoscopio. Rasso- 

Fig. 18. 



miglia all’endoscopio curvo e finestrato ora descritto, conia differenza che 
in questo la lente manca; in cambio di questa è fornito di un conduttoie, 
la cui estremità inferiore è affilata in guisa da adattarsi esattamente al- 
1’ apertura inferiore dell’endoscopio curvo. Mentre nell’ endoscopio finestrato 
il conduttore è superfluo , noi dobbiamo in questo caso introdurre 1 i.stiu- 
mento con l’aiuto del conduttore. La estremità inferiore di questo conduttore 
sarà naturalmente tagliata a sghembo ed avrà una superficie ovale-convessa. 
Gli orli, superiore ed inferiore, dell’apertura sono quasi taglienti. Per ovviare a 
questo inconveniente, almeno per l’orlo inferiore, si riempi di stagno il becco, 
la porzione cioè che si trova dietro l’apertura. 
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Questo istrumento serve per esaminare le parti profonde dell’uretra nelle 
quali per varie ragioni non è possibile l’applicazione del semplice endoscopio 
diritto. Questo endoscopio curvo ed aperto permette anche la introduzione 
di strumenti per applicare delle medicine o praticare delle operazioni. Fin 
da quando però io uso sistematicamente d’introdurre il tubo diritto nelle parti 
profonde dell’uretra, rarissimamente accade di dover applicare l’endoscopio 
curvo fornito di conduttore. 

5.° L’endoscopio finestrato a specchio (fig. 19) è costituito da 
un semplice tubo cilindrico con una estremità oculare a forma d’imbuto. Im¬ 
mediatamente vicino alla estremità inferiore, mezza parete dello strumento, 
per la lunghezza di cm. 1 */ 2 sino a 2 cm., è sostituita da un vetro cilin¬ 
drico diviso per metà, in modo da costituire una finestra normale ad un lato 
del tubo ( in b ). All’ apertura inferiore il tubo immediatamente vicino alla 
estremità inferiore ha nella parete interna un giro di vite in cui si può 
avvitare un secondo elemento (a). Questo è rappresentato da un cilindro so¬ 
lido di metallo o di caoutchouk indurito, lungo circa 3 cm. arrotondito a ca¬ 
pocchia alla estremità inferiore, verso la metà ha de’ giri di vite e verso la 
estremità superiore è fornito di uno specchio ovale di vetro o meglio di me- 


Fig. 19. 



Endoscopio finestrato a specchio. 


tallo, inclinato ad angolo di 45°. Or questo specchio introdotto nella estre¬ 
mità inferiore dell’ endoscopio e fissato per mezzo della vite viene a tro¬ 
varsi di contro la finestra. Se si guarda a traverso lo strumento dalla 
estremità oculare si vedrà 1’ oggetto nello specchio situato immediatamente 
vicino alla finestra. I raggi cicè che partono dall’oggetto cadono sul piccolo 
specchio, son da questo riflessi sotto un angolo di 90° ed escono a traverso 
il tubo dalla parte della estremità oculare. Se dunque da questa parte vien 
proiettata luce nell’interno del tubo, la stessa sarà riflessa dallo specchio di 
contro l’oggetto che si trova immediatamente vicino al vetro e lo illuminerà. 
Se si prova con V aiuto di questo strumento di leggere de’caratteri etc. si 
vedrà che gli stessi appariranno rovesciati appunto come si veggono rove¬ 
sciati gli scritti a stampa guardati col laringoscopio. Tutti gli altri endo- 
scopii fanno vedere gli stampati senza inversione. Introducendo dunque questo 
strumento nell’uretra si vedrà distintamente la mucosa uretrale che si trova 
vicino al vetro e propriamente una delle sue pareti. Girando poi lo 
strumento intorno al suo asse , si vedrà tutta la periferia della mucosa 
uretrale. 

E questo è tutto ciò che riguarda le varie forme del mio endoscopio. 
Si noti intanto però che soltanto le prime tre forme servono all’ordinario uso 
pratico, mentre le due ultime si adoperano semplicemente per qualche scopo 
speciale. 

Lo Steurer soltanto apportò una modificazione al mio apparecchio stru¬ 
mentale. Essa riguarda l’endoscopio semplice e diritto, e consiste in un disco 
del diametro di 3 cm., che si trova alla parte posteriore della estremità ocu¬ 
lare a forma d’imbuto, pel più fermo e sicuro maneggio dell’istrumento, di 
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più in un inspessimento dell’orlo alla estremità viscerale del tubo per evitare 
lesioni e finalmente nell’ applicazione di un pezzo a forma di oliva alla 
estremità del conduttore. I due ultimi perfezionamenti furono per altro ben 
tosto abbandonati anche da coloro che li avevano prima raccomandati. 

Dovremmo far menzione inoltre dell’endoscopio bivalve dilatabile proposto 
dall’ Auspitz. Le due valve accoppiate costituiscono un perfetto tubo cilin¬ 
drico con estremità oculare a forma d’imbuto. Dal margine di questo imbuto 
partono ad angolo retto due manubrii, i quali compressi fanno allontanare 
l’una dall’altra le due metà del tubo. Un dilatatore a pressione continua ne 
impedisce la chiusura, mentre una molla a questo annessa la rende possi¬ 
bile. L’autore crede di ottenere con questo istrumento un campo visivo mag¬ 
giore che col corrispondente tubo endoscopico semplice. 

Invece de’tubi metallici il Weinberg raccomanda l’uso del semplice en¬ 
doscopio diritto di caoutchouk indurito senza conduttore. Tutta la forma, 
compresa la grossezza della parete, rassomiglia a quella degli strumenti me¬ 
tallici. Ne’casi in cui l’orifizio è relativamente ristretto si adoperano dilatatori 
conici (punte di caoutchouk indurito). 

Processo generale nell’esame endoscopico. In sostanza il pro¬ 
cesso nella endoscopia è simile a quello che si segue negli altri metodi di 
esame con luce artificiale (laringoscopia, otoscopia e rispet. oftalmoscopia). 
La differenza quindi dipenderà semplicemente dalle condizioni anatomiche 
degli organi da esaminarsi. Innanzi tutto noi descriveremo : 

a) La situazione dell’individuo sul quale si deve eseguire l’esame 
endoscopico. Si noti qui pria d’ogni altro che una persona, durante questo 

esame , può star distesa o seduta , anzi in piedi , secondo che le circo¬ 

stanze il richieggono , mentre 1’ osservatore troverà la massima comodità 
relativa ora stando seduto ora in piedi. La diversità nella posizione da pren¬ 
dere durante la esplorazione dipende soprattutto dalla parte da illuminare e 
rispettivamente da guardare con l’endoscopio. Ma anche la suscettibilità de¬ 
gl’ individui che si debbono osservare , le predilezioni del medico ed infine 

la sorgente d’ illuminazione e massime il luogo ove essa è situata , influi¬ 

ranno essenzialmente sulla posizione della persona da esaminarsi. In generale 
la situazione di queste non differirà gran fatto da quella che si usa per la 
introduzione del semplice catetere o delle sonde. Bisogna soprattutto aver 
sempre presente la massima, che la endoscopia dell’ uretra o della vescica, 
si deve compiere con gli stessi processi e con le stesse regole di precau¬ 
zione come il sémplice cateterismo o sondamento degli organi or nominati. 

Per 1’esame endoscopico in posizione dorsale e necessaria una ta¬ 
vola da operazione ovvero un congegno simile (anche una semplice tavola, 
ovvero un letto ecc. ). La persona da esaminarsi si farà giacere orizzon¬ 
talmente con le estremità inferiori tenute in modica abduzione , le gambe 
penzoloni ed i piedi appoggiati ad un sostegno corrispondente (scala, sedia 
e simili). In quanto al medico esploratore esso prenderà posto nel modo 
più acconcio tra le estremità inferiori messe in abduzione , e propriamente 
in piedi o seduto, secondo l’altezza del mezzo scelto per la situazione del 
malato. 

In un grandissimo numero di casi io eseguo l’esame endoscopico facendo 
star seduto l’individuo da esplorare. Le prove molte volte fatte sotto questo 
riguardo, mi appresero che il massimo numero delle uretre maschili si pos¬ 
sono esplorare con l’endoscopio in modo incomparabilmente più comodo facendo 
star seduto T individuo da esaminare che mettendolo in posizione dorsale. 
Quantunque nessun autore faccia menzione di questo processo nello ossei va- 
zioni di tal fatta, io mi son trovato indotto a preferire questo metodo, tanto più 
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che esso è sorretto da numerose ragioni di non lieve momento. Negl’infermi 
seduti io esamino la porzione pendula dell’uretra, il bulbo ed anche un tratto 
della porzione membranosa. Vi hanno anzi dei casi, ne’quali si può esaminare 
l’uretra maschile sino alla vescica, purché l’individuo si riversi sufficiente- 
mente indietro seduto sopra una tavola o sopra una sedia elevata. 

Fu già più sopra rilevato che l’esame endoscopico si può eseguire fa¬ 
cendo stare l’individuo in piedi. Certamente non si può sotto questo 
rapporto indicare affatto con precisione in quali casi meglio si presti questo 
metodo. Ma la circostanza che un numero considerevole di persone fu sottoposto 
stando in piedi all’esame endoscopico, senza alcuna difficoltà e senza il mi¬ 
nimo danno, potrà per le già dette ragioni, indicare la frivolezza della im¬ 
pressione che riportano molti uomini dall’esame endoscopico. 

b) Il regolare la illuminazione corrisponde in sostanza a quelle 
disposizioni necessarie sotto questo rapporto in altri esami, che si praticano 
con l’aiuto della luce artificiale. Avvalendosi della luce solare si farà giacere 
colui che deve essere esaminato, sul dorso, e rispet. con la testa verso la 
finestra situata in modo che la luce incidente possa essere direttamente rac¬ 
colta dal riflettore piano o concavo. In caso che il sole alto non mandi di¬ 
rettamente i suoi raggi nella stanza adibita per l’esame, vi si possono diri¬ 
gere e farli servire a questo scopo per mezzo di un eliostato, ed all’occasione 
per mezzo di uno specchio usuale tenuto da un assistente o convenientemente 
fissato. 

Adoperando la luce artificiale l’esame endoscopico deve praticarsi in 
una stanza oscura. La lampada destinata alla illuminazione deve essere col¬ 
locata in modo da corrispondere quasi all’altezza del tubo endoscopico, deve 
essere inoltre per quanto è possibile poco lontana dal lato della persona da 
esaminare. In altri termini : 1’ angolo che forma la luce della lampada , il 
riflettore ed il tubo endoscopico deve essere per quanto è possibile molto 
piccolo ; di più il detto piano fatto da’ tre nominati punti bisogna che sia 
possibilmente orizzontale. La lampada quindi da impiegarsi bisogna che si 
possa facilmente innalzare ed abbassare ed all’occasione spostare. In quanto 
poi alla scelta della fiamma io preferisco quella del gas con un combustore 
ad argano (combustore rotondo, costituito da un giro di aperture). Nelle lam¬ 
pade a petrolio si raccomandano specialmente i così detti becchi a mi¬ 
tragliatrice , i quali con circa 12 lucignoletti disposti circolarmente dànno 
una bella ed intensa fiamma. Ma anche gli ordinarli becchi rotondi o spia¬ 
nati bastano perfettamente per questa specie di osservazioni. Con gli ultimi 
si ottiene una illuminazione migliore allorché si rivolge al riflessore il iato 
stretto della fiamma non già quello largo. 

Anche la luce del magnesio e la luce elettrica (Ebermann) sono state 
adoperate per le osservazioni endoscopiche. Io sperimentai qualche volta anche 
i lumi ad arco, e spesso anche le lampadine ad incandescenza onde illumi¬ 
nare di luce riflessa il campo visivo endoscopico. 

c) L a introduzione delle sonde endoscopiche varia in generale 
di poco soltanto dalla introduzione degli altri strumenti diritti, e rispetivamente 
curvi, nell’uretra. Una differenza anche eventuale si riferisce esclusivamente 
alla presenza del conduttore. Siccome l’esame endoscopico dell’uretra o della 
vescica si esegue movendo 1’ istrumento da dietro innanzi e quindi mentre 
questo si caccia fuori , cioè da prima posteriormente e poi anteriormente , 
così l’endoscopio prescelto si deve introdurre da prima sino alla parte più 
profonda del luogo da esplorarsi e poi si deve estrarre a poco a poco. Ciò 
vale segnatamente per gli endoseopii che si debbono armare di conduttore. 
In quanto poi a’ tubi forniti di conduttori, essi non si debbono mai intro- 
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durre non solo totalmente ma neanche parzialmente senza conduttore. Intro- 
ducendoli profondamente senza conduttore è facile ad avverarsi qualche le¬ 
sione delle parti relative. Il conduttore stesso dà loro, mentre s’introducono, 
tale fermezza da non farli deviare. Ciò riesce meglio premendo leggermente 
col pollice sopra la sua impugnatura, mentre coll’indice e col medio si man¬ 
tiene fìsso il tubo sotto all’imbuto. Non bisogna dimenticare di ungere sufficien¬ 
temente gli strumenti endoscopici di olio, glicerina, vasellina etc. 

Per ciò che riguarda in particolare 1’endoscopio semplice (diritto), or¬ 
dinariamente per esaminare il tratto anteriore dell’ uretra , cioè sino al 
bulbo, si adopera un tubo lungo 10 cui., mentre si presceglie uno più lungo 
per esplorare le parti più profonde del condotto uretrale. Il diametro dello 
endoscopio da impiegare dipende dalle dimensioni dell’orifìzio esterno, il quale 
in rarissimi casi soltanto ha bisogno di essere dilatato, ù uolsi tuttavia pre¬ 
ferire un tubo di maggior calibro, perchè si ottiene con esso un campo vi¬ 
sivo più ampio. Spingendo lo strumento sino, al bulbo non s’incontra ordi¬ 
nariamente difficoltà alcuna, massime se facendo assumere all infermo la gia¬ 
citura orizzontale si mantenga il pene eretto in su e si segua 1 asse dello 
stesso. Si raccomanda inoltre, quandp la porzione anteriore del tubo sia ar- 
rivata immediatamente vicino all’imbuto verso l’orifizio cutaneo, di spingeilo 
ancora ulteriormente nell’ uretra, comprimendo il pene in direzione del suo 
asse , onde si possa guardare una porzione dell’ uretra maggiore di quella 
che a priori corrisponderebbe alla lunghezza dello strumento. Con 1 endoscopio 
lungo 10 cui. si può in tutti i casi arrivare sino al bulbo dell’uretra, quan¬ 
tunque in generale l’uretra, dall’orifizio esterno sino al bulbo, sorpassi la detta 
lunghezza. Anzi in molti casi un tubo lungo 10 cm. si può spingere fin nella 
porzione prostatica. Ciò riesce precipuamente nelle persone con pene non tanto 
grosso e non troppo resistente. 

Maggior cautela ed attenzione richiede la introduzione degli endoscopii 
diritti (12 — 13 cm. lunghi) nelle parti più profonde dell’uretra. Si noti in¬ 
nanzi tutto che in queste manovre la persona da esaminarsi deve giacere in 
posizione orizzontale. In questo caso bisogna, sotto doppio riguardo, pensale 
alla progressione dello strumento, cioè da una parte all’abbassamento della 
estremità oculare e da un’altra soprattutto al suo avvanzamento. Se dunque 
bisogna ottenere il desiderato scopo, cioè la introduzione dell endoscopio di¬ 
ritto nella porzione prostatica dell’uretra, senza recar danno all infoialo, la 
complessiva manovra si eseguirà a piccoli intervalli, ne’quali ogni abbassa¬ 
mento deve essere accompagnato da una relativa progressione dello strumento. 
In ogni tempo fa d’ uopo che col senso del tatto si scopra se 1 asse dello 
strumento sia situato in modo da poter attraversare ogni piccola poizione del¬ 
l’uretra curvata ad arco. La posizione dello strumento ed inoltie la lun¬ 
ghezza del tratto percorso, talvolta anche le indicazioni degl’ individui sot¬ 
toposti all’ esame, costituiscono degli elementi valevoli per giudicare se la 
estremità dello strumento introdotto ha sorpassato il caput gallinaginis , e 
si trovi innanzi all’apertura vescicale dell’uretra. Con tutto ciò sarà spesso 
necessario guardare di tempo in tempo il campo visivo endoscopico, pei oiiz- 
zontarsi sul sito che occupa ciascuna volta la estremità interna del tubo. 
Descrivo Queste manovre alquanto più circostanziatamente, perchè la intio- 
duzione degli strumenti diritti nella vescica presso noi altri non è in uso. 

Introdotto l’endoscopio sino al luogo desiderato si rimuove con la mano 
destra il conduttore, mantenendo il tubo con la sinistra. Bisogna usar pre¬ 
cauzione nell’estrarlo anche perchè un rapido movimento fa aumentare la su¬ 
scettibilità dell’infermo. Rimosso il conduttore si procede alla ispezione della 

vescica uretrale. 
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Il tubo si deve fissare con la mano sinistra in modo da potersi gi¬ 
rare a piacere secondo varie le direzioni e naturalmente anche dalla parte an¬ 
teriore. Si raccomanda, come metodo migliore, di mantenere col pollice e col- 
l’indice Torlo dell’imbuto, di applicare il dito medio al di sopra, cioè al 
dorso del pene, e l’anulare verso la parte inferiore e quindi contro il rafe 
del pene. Questo modo di fissare il tubo è il più confacente per la sua po¬ 
sizione centrale od eccentrica , come pure per la sua locomozione, e si rife¬ 
risce a’casi in cui si deve ispezionare la parte pendula. Speciale accuratezza 
bisogna adoperare nel fissarlo quando si deve esaminare la porzione prosta¬ 
tica. In questo caso col pollice e coll’indice della mano sinistra si mantiene 
l’orlo del tubo mentre il braccio si appoggia sulla coscia destra delTinfermo ed 
il margine ulnare della mano sulla regione del pube. 

L’ endoscopio aperto e curvo s’introdurrà armato del conduttore come 
un catetere ordinario. Arrivato ad una data parte dell’uretra si rimuoverà 
il conduttore e poi s’ispezionerà la mucosa. La estrazione parziale o totale 
dello strumento senza l’aiuto del conduttore è per varie persone facile, per altre 
invece questa semplice manovra, eseguita nel modo descritto, riesce alquanto 
penosa. 

In quanto alla introduzione del tubo endoscopico finestrato vi ha ben 
poco ad aggiungere. Per ungerlo è molto conveniente T uso di sostanze li¬ 
quide ed incolori (glicerina) affinchè queste, arrivando per accidente sul vetro, 
non offuschino essenzialmente il campo visivo. Ciò nonpertanto l’esperienza 
c’insegna che si può anche far uso di qualunque grasso senza pregiudicare 
T atto della osservazione, purché lo si adoperi in modo conveniente. Basta 
cioè perfettamente che il grasso venga applicato soltanto alla parete metal¬ 
lica dello strumento compresa la incorniciatura, ma in modo che il vetro ne 
sia del tutto risparmiato. L’endoscopio diritto e finestrato s’introdurrà in 
modo da far penetrare prima il margine dell’ endoscopio col suo angolo 
acuto inclinando lievemente T asse del pene. Soltanto allorché tutta la sua 
estremità inferiore è penetrata nell’ orifizio cutaneo lo si può spingere 
in direzione della vescica seguendo l’asse dell’uretra. In controposto dello 
endoscopio aperto l’applicazione di questo strumento, e quindi anche l’esame 
endoscopico per mezzo dello stesso, può farsi tanto da dietro innanzi quanto in 
direzione inversa, senza che ne risultasse perciò danno maggiore per gl’in¬ 
fermi (lesioni etc.). 

d) Impiego del tampone. Dopo introdotto un endoscopio aperto 
bisogna anzitutto nettare il campo visivo endoscopico, corrispondentemente 
illuminato, dal grasso, dal muco, dal pus etc., che eventualmente vi si tro¬ 
vassero , introducendo un tampone di bambagia ed asciugando la parte da 
esaminare. Il porta tampone (fig. 20) adatto a questo scopo è costituito 
da un filo metallico sottile , la cui estremità esterna , piegata ad angolo 
ottuso, è fornita di un anello per mantenerlo fìsso, mentre la estremità in¬ 
terna porta due branche a molla con uno o due denti alla punta, le quali 
si possono mantenere avvicinate per mezzo di un anello. Mettendo tra le 
branche un pezzo di ovatta, di bambagia, di spugna etc. fissandole poi col- 
T anello e facendo, a motivo di precauzione, girare tra le dita il tampone 
con la bambagia si ha un apparecchio molto adatto ad asciugare muco, pus etc. 
Bisogna aver cura di eseguire bene e con precisione siffatto apparecchio, 
perchè un tampone di ovatta sfuggito nel canale uretrale è sempre un cat¬ 
tivo accidente e richiede un apparecchio complicato (tenaglia endoscopica) 
per estrarlo. 

Molto più semplici e più pratici ad usarsi per porta tamponi sono gli 
stecchetti di legno , il così detto legno trafilato. Alle due estremità di 
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quelle asticelle di legno che si usano per fabbricare i fiammiferi , si può 
adattare un tampone di bambagia , dimodoché la persona che deve fare 
l’esplorazione può disporre di due tamponi in un sol pezzo. S’ intende da se 
che di essi non si farà uso se non quando ^ 

si abbia la certezza che la bambagia è stata 
ben fissata. Provando e riprovando si trovò 
un modo di adattare la bambagia alle asti¬ 
celle dalle quali non si può distaccare nean¬ 
che a forza. E evidente che tale processo sia 
a preferirsi tanto rispetto alla pulizia, quanto 
per la possibilità di tener preparata per l’os¬ 
servazione quella quantità che si vuole di siffatti tamponi. 

Esame endoscopico dell’uretra 

l.° Dopo introdotto e convenientemente fissato un endo¬ 
scopio semplice si procede alla ispezione della parte dell uretra 
situata nel campo visivo, avendola prima sufficientemente asciu¬ 
gata con un tampone. In questa osservazione bisogna por mente 
a tre cose diverse! 1° all' imbutjO, forma che assume la mucosa 
uretrale in modo che la sua estremità più ampia corrisponde ai- 
fi orlo inferiore del tubo, la -estremità più stretta al lume ri¬ 
dotto dell’uretra; 2.° Bisogna osservare anche la parete del¬ 
l’uretra, in essa si deve considerare il colore della mucosa, 
la sua spessezza, la sua vasoolarità etc.; 3.° Il sito che corri¬ 
sponde alla punta dell’imbuto forma una figura speciale che si 
verifica per la contiguità delle pareti uretrali fra loro. Io chiamo 

questo luogo figura centrale. 

L’imbuto , chiamato da alcuni autori anche cono , ora e 

profondo, ora basso, secondochè si preme il tubo in giù a brevi 
distanze ovvero si caccia leggermente in fuori. Nel primo caso 
si produce vicino all’orlo dello strumento un rigonfiamento anu¬ 
lare da questo poco lontano, a spese del quale si raccorcia l’al¬ 
tezza dell’imbuto, mentre nell’ultimo caso il rigonfiamento annu- 
lare scomparisce, ed eventualmente succede un discreto inaica- 
mento della mucosa. Io attribuisco ne’ casi patologici un certo 
valore alla configurazione di tutto fi imbuto , e come si rileva 
dalle cose dette più sopra, questo si riferisce principalmente al 
rigonfiamento annulare. Bisogna notare che un vero imbuto si 
verifica sol quando si vuole estrarre il tubo. In questa circo¬ 
stanza si ha una condizione sfavorevole per verificare la imma¬ 
gine del campo visivo endoscopico. 

Per figura centrale s’intende quel luogo che si vede 

dall’imbuto come continuazione del lume dell’uretra; essa quindi 
ci mostra come stanno nello stato ordinario, fi una accosto al- 
l’altra le pareti dell’uretra, quando essa non racchiude alcun 
corpo estraneo. Generalmente parlando la figura centrale si mo¬ 
stra abbastanza variabile, ora in forma di un punto ora di una superficie cir¬ 
colare , ora in forma di una linea diritta o curva , altre volte però è co¬ 
stituita da più linee che stanno fi una accanto all’altra etc. Se prevale 
l’aspetto puntiforme si noterà parimenti che la figura centrale tende ad as¬ 
sumere piuttosto la forma ovale. Nella parte penduta la figura centrale mostra 
una superficie trasversale , oscura , ristretta , e rispet. una linea, in con¬ 
formità manifesta col fatto chefla parete'superiore ed inferiore dell’ uretra 
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prima del bulbo sono, nello stato di quiete, in contatto tra loro. Soltanto al 
di qua della fossetta navicolare la figura centrale è verticale o sagittale, 
decorre quindi da sopra in sotto. Il passaggio dalla posizione trasversale in 
quella sagittale, dentro la fossetta navicolare, produce una figura a forma di 
àncora ovvero angolare. Accade tuttavia che talvolta la macchia centrale 
oscura ovvero la figura centrale ha una forma come il così detto segno ver¬ 
ticale, dimodoché sulla linea trasversale si trova una linea oscura verticale. 
Guardando esattamente si rileva che questa forma della figura centrale de¬ 
riva dal perchè s’incontrò una lacuna del Morgagni nell’atto che tale figura si 
formava. 

La figura centrale, riguardo alla diagnosi, è di grande importanza. La 
sua forma regolare relativamente alla estensione ed alla frastagliatura per¬ 
mettono di conchiudere che la condizione della mucosa uretrale è normale. 

Ma il campo visivo endoscopico va soggetto anche ad una variazione 
essenziale pel modo di applicare lo strumento, giacché ora vien tenuto nella 
posizione centrale , ora si dirige in varii sensi , non viene quindi situato 
secondo 1’ asse. Noi parliamo cioè : a) quando la figura centrale occupa la 
parte media del campo visivo, di una posizione centrale assiale , b) in 
controposto della posizione eccentrica non assiale dell’endoscopio , 
quando la figura centrale è situata verso la periferia del campo visivo, in 
modo cioè che essa si avvicini ora all’ orlo superiore od inferiore , ora sia 
diretta verso la parete laterale, c) Se l’angolo che forma l’asse del tubo con 
1’ asse dell’ uretra non è tanto grande, la figura centrale scomparisce total¬ 
mente dal campo visivo, dimodoché nel lume del tubo non si vede che una 
parete sola dell’uretra. In questo caso si ha una situazione parietale. 

In quanto poi alla parete stessa della mucosa essa si presenta, 
specialmente nelle parti più profonde .dell’ uretra, come una superficie levi¬ 
gata , leggermente pieghettata, nel maggior numero dei casi di color rosso 
roseo , di rado soltanto di gradazione più oscura. Nella membrana mucosa 
bisogna considerare il colorito, le pieghe, le lacune del Morgagni e i vasi. 
Queste particolarità sono accessibili alla nostra osservazione parte diretta- 
mente e parte indirettamente, per mezzo di una data posizione, o per mezzo 
di certi effetti di luce. Sotto quest’ ultimo rapporto osserviamo nell’ imma¬ 
gine endoscopica varii riflessi di luce sulla cui presenza , nonché 
sul loro relativo valore, per giudicare delle singole circostanze, sono stato io 
il primo a richiamare 1’ attenzione. Le diverse immagini riflesse forniscono 
il punto di appoggio necessario per verificare le elevazioni e gli abbassa¬ 
menti nel campo visivo endoscopico , quantunque producano per se stesse 
delle alterazioni, e perciò non di rado fa d’uopo allontanarle muovendo mo¬ 
deratamente il tubo. Alla sommità del summenzionato rigonfiamento annu- 
lare della membrana mucosa, il quale si può osservare nel campo visivo del- 
l’endoscopio e che si forma vicino all’orlo del tubo, massime premendo leg¬ 
germente con questo, corrisponde un riflesso annidare, che apparisce stretto 
allorché il rigonfiamento è piccolo , diventa invece più ampio allorché au¬ 
menta la pressione con l’endoscopio verso la parte posteriore. Anche la pre¬ 
senza delle pieghe si rileva da un debole riflesso lineare. Il numero e la 
disposizione di queste è assai variabile. Quando si ha una buona illumina¬ 
zione e lo stato dell’uretra è normale, si possono osservare facilmente anche 
i vasi sanguigni della mucosa.-Si possono soprattutto osservare evidente¬ 
mente quando l’endoscopio è in posizione parietale od eccentrica. Per veri¬ 
ficare quindi lo stato normale o patologico de’ vasi è per lo più necessaria 
quest’ultima posizione. Il colorito, che ci presenta l’immagine della mucosa 
uretrale non è diverso soltanto, a seconda degl’individui, ma differisce anche 
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per effetto delle singole specie della sorgente d’illuminazione e secondo le 
singole parti dell’ uretra , ma dipende anche dal grado della pressione che 
si fa con lo strumento. Si riscontra in generale un color rosso roseo , di 
rado giallo pallido, roseo sbiadito ovvero una gradazione del rosso addirit¬ 
tura più intensa. Le lacune del Morgagni si rendono visibili muovendo leg¬ 
germente V endoscopio , perchè cosi i riflessi , massime nella posizione pa¬ 
rietale od eccentrica , permettono di verificare da amendue i lati di essa , 
tanto le escavazioni ovali quanto le prominenze in forma di cercine. 

Noi ci siamo limitati sinora ad esaminare semplicemente la porzione 
dell’uretra anteriore al bulbo e dobbiamo ora occuparci ad esaminare quella 
parte dell’ uretra che si trova dietro del bulbo. Possiamo in questa circo¬ 
stanza servirci anche dell’ endoscopio aperto e diritto , il quale soprattutto 
s’introduce sin vicino all’ orifizio interno dell’ uretra. L’ imbuto è in questo 
caso ridotto ad un minimum , la membrana mucosa apparisce interamente 
spianata, la figura centrale è a forma di fossetta. Tirando fuori a poco a 
poco 1’ endoscopio il campo visivo conserva il descritto carattere sinché la 
immagine prende istantaneamente un’altra forma, e propriamente perchè nel 
campo della estremità del tubo si presenta la cresta uretrale. Questa si mo¬ 
stra come una escrescenza che parte dalla parete inferiore, a forma di lingua, 
situata in direzione sagittale , di un rosso vivace. La mucosa della parete 
superiore dell’uretra si presenta in forma di falciuola, di mezza luna o di 
ferro di cavallo , il cui colore più oscuro fa essenzialmente contrasto col 
colore rosso-chiaro della cresta uretrale che essa circonda a semicerchio. E 
perciò evidente che non si può in questo caso parlare di un imbuto. Come 
figura centrale si può considerare ancora la linea oscura che costituisce il 
limite tra la parete uretrale ed il caput gallinaginis , formando un arco con 
la convessità in sopra. Questa immagine costituita dalla escrescenza verti¬ 
cale di color rosso chiaro e dall’ arco rosso scuro rappresenta la posizione 
tipica della cresta uretrale. A’punti più bassi della stessa, ove la sua lar¬ 
ghezza è maggiore, quest’organo occupa tutto il campo visivo, dimodoché non 
si può vedere altro che una prominenza sporgente nel lume del tubo. Tut¬ 
tavia si può riconoscere ben tosto la immagine del colliculus seminalis , e 
propriamente non solo per la sua protuberanza , ma anche per la qualità 
della superficie, per gli sbocchi de’ condotti prostatici, per la mancanza di 
pieghe , e soprattutto per la diversa sostanza del tessuto. Seguitando ad 
estrarre l’endoscopio dalla parte dinnanzi, la cresta uretrale si fa a poco a 
poco più piccola finché ne apparisce finalmente la punta. Il resto della por¬ 
zione prostatica presenta un inarcamento della parete superiore della mu¬ 
cosa, mentre la parete inferiore dell’ uretra, di colore più chiaro, apparisce 
spianata e mostra una disposizione alternativa a strisce rosse più chiare e 
più oscure in forma di ventaglio arrovesciato. Nella porzione membranosa la 
immagine cangia di bel nuovo. La figura centrale e ora costituita da una 
escavazione a decorso verticale che sporge sin dentro il rigonfiamento, divi¬ 
dendolo in due metà (destra e sinistra), separate quasi completamente 
1’ una dall’ altra. In questo caso V anello riflesso apparisce di forma ovale. 
Nel bulbo la piccola figura centrale a forma di fossetta e circondata 
da un grosso cercine anulare sporgente nel lume del tubo e rilevabile 
con piena evidenza per mezzo del largo riflesso , molto discosto dall’ orlo 

del tubo. 

Questa esposizione dimostra quanto siano variabili le immagini endo- 
scopiche nelle singole regioni della parte posteriore dell’ uretra, dimodoché 
ad ogni data posizione dell’ endoscopio si può subito indicare la parte che 
si presenta innanzi alla estremità viscerale dell’ endoscopio , mentre nella 
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porzione uretrale che precede il bulbo si riscontra una certa uniformità delle 
immagini endoscopiche. 

2. ° L’endoscopio aperto e curvato rende accessibile alla vista soltanto 
le parti più profonde dell’ uretra e propriamente la sua parete posteriore , 
ma soprattutto la cresta uretrale. La mucosa che si presenta ha una dire¬ 
zione obliqua inclinata daH’occhiello dello strumento e propriamente in modo 
che l’orlo superiore del campo visivo viene a stare molto più indietro del- 
l’inferiore. La mucosa si mostra molto meno spianata tanto da non potere 
verificare che sol poche particolarità. Tuttavia ne’casi normali si osservano 
anche i vasi , e ad ogni modo la evidente formazione delle pieghe quando 
cessa la tensione. Abbastanza evidenti invece si mostrano nel campo visivo 
altri oggetti eventuali e tra questi il colliculus sem., gli sbocchi delle glan¬ 
dolo del Cowper e naturalmente gli accidentali prodotti morbosi. 

3. ° Con l’endoscopio finestrato si ha una immagine tutta diversa della 
parete uretrale, di cui si vede soltanto qualche parte e propriamente sol¬ 
tanto quella di un lato. Se lo strumento è situato in guisa che l’occhiello 
corrisponda alla parte superiore, la mucosa dell’ uretra si mostra di color 
giallo pallido con una leggiera tinta rosso-rosea traversata dal davanti 
in dietro da vasi sanguigni piccoli e grandi che decorrono per lo più secondo 
1’ asse dell’ uretra. Spingendo lo strumento più in dentro si presenta nel 
campo visivo un’altra parte della stessa parete uretrale. Spingendolo poi a 
poco a poco ancora di più si può vedere tutta la parete superiore dell’ u- 
retra. Ed applicando lo strumento in modo che lo specchietto venga a stare 
a destra si potrà abbracciare con la vista la parete destra dell’ uretra per 
tutta la sua lunghezza e cosi di seguito. Tuttavia volendo esaminare una 
parte della mucosa uretrale in tutta la sua circonferenza, non fa d’uopo di 
spingere lo strumento ma semplicemente di girarlo intorno intorno. 

Nella donna, come è facile ad intendere, l’esame endoscopico dell’uretra 
è molto più semplice e si compie con un endoscopio diritto molto corto. In 
questo caso però potendo Y urina venir fuori precipitosamente è necessario 
introdurlo con la dovnta precauzione. Anche in questo caso si debbono os¬ 
servare tutte le particolarità della mucosa uretrale come: l’imbuto, la fi¬ 
gura centrale, le pieghe, i vasi etc. Esse non sono che poco differenti da 
quelle che si osservano nell’uomo. Lo stesso vale per l’esame con l’endo¬ 
scopio finesrtato ed a specchio. 

Per esaminare esattamente alcuni particolari del campo visivo io mi 
sono avvalso in certi casi de’meccanismi d’ingrandimento. Essi sono 
congegnati secondo tre principii diversi : a) Secondo l’uno di essi io scelsi 
una lente convessa con breve distanza focale, la quale rappresenta un mi¬ 
croscopio semplice e vien tenuta innanzi alla estremità oculare di un corto 
endoscopio introdotto nell’uretra. La lente si trova in una cornice con ma¬ 
nico e si deve tenere alquanto inclinata, b) Secondo il principio del tele¬ 
scopio del Galilei si può tenere una lente convessa come obbiettivo innanzi 
alla estremità oculare dell’endoscopio e mettere una lente concava dietro al 
riflettore. La stessa combinazione io mi feci fare nello stesso modo della lente 
del TùRCK. c) Finalmente con un semplice meccanismo a vite si può aggiun¬ 
gere nella continuità del tubo una lente convessa con breve distanza focale. 

Auto-endoscopia. La semplicità ed il facile maneggio del mio stru¬ 
mento rende possibile anche la pratica dell’ auto-endoscopia , specialmente 
dell’uretra maschile. La stessa presenta l’altra rara possibilità nello esame 
con la luce artificiale , che mentre l’individuo esamina da se il suo or¬ 
gano , anche un altro osservatore può nello stesso tempo vedere distinta- 
mente la medesima figura. Il meccanismo più comodo per questo scopo è co- 
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stituito dal mio specchietto dimostrativo. Questo è uno specchio piano 
del diametro di circa 4 cm. il quale per mezzo di una cornice è annesso 
al margine imbutiforme dell’ endoscopio sotto un angolo di quasi oltre 4o 
in modo che l’orlo interno dello stesso permetta ancora di guardare nel lume 
del tubo (fig. 21). In questo specchio (.?) l’individuo da osservare ( B ) vede 
esso stesso chiarissimamente la immagine endoscopica dell’ uretra ^ quando 
il medico (A) mediante un riflettore (r) fa cadere nel modo ordinario la luce 
nel tubo, mentre lo specchio fissato all’imbuto non gl’impedisce assolutamente 

di guardare nel campo visivo. . . , 

Secondo un antico metodo di endoscopia, che ho indicato, non si richiede 

che un semplice tubo endosoopico, un riflettore ed una buona illuminazione; 
ottima quella della luce solare con uno specchio piano. La persona da esa¬ 
minare si siede alquanto chinata indietro, col dorso rivolto alla finestra e 
propriamente in modo che i raggi del sole passino di lato. L’ endoscopio 
introdotto nell’uretra sarà tenuto orizzontalmente, meglio con la mano si¬ 
nistra ; con la mano destra si terrà lo specchio piano, in modo che ì raggi 
cadendo sullo stesso vengano rimandati nell’endoscopio. Questo e il rifìes- 
sore si dovranno tenere in guisa che il raggio riflesso coincida con 1 asse 

Fig. 21. 



dell’endoscopio. Ora al di là dello specchio si forma una immagine dell’u¬ 
retra illuminata, che si può vedere nello specchio dall’individuo stesso che 


si esamina. 

Esplorazione endoscopica della vescica urinaria. 

L’esame endoscopico della vescica si pratica esclusivamente con 1’ en¬ 
doscopio finestrato , la cui applicazione , tanto a motivo della costruzione, 
quanto per la necessità di tubi più lunghi, richiede una illuminazione mi¬ 
gliore della parete da esplorare, onde averne una immagine chiara. Si eviti 
sul proposito un secondo espediente. La maggior parte degli autori prima 
di esaminare la vescica evacuano Purina ed iniettano un liquido chiaro, ma¬ 
nifestamente per rischiarare il campo da esplorare. Io rigetto tale molesta 
regola preparatoria, giacché la esperienza ci apprende che Purina contenuta 
nella vescica, sia essa chiara o torbida, non impedisce affatto Pesame ende- 
scopico della mucosa vescicale co’miei tubi semplici, e specialmente perche 
la estremità del tubo si può spingere durante la ispezione in prossimità im¬ 
mediata della mucosa. Quando il contenuto della vescica è chiaro, alcune 
particolarità da osservarsi nella stessa si possono certamente vedere anche 
allorché lo strumento si trovi discosto alcuni centimetri dalla parete vesci- 
cale, ma questa esplorazione dà risultati meno precisi di quelli che si ot- 
tengono col processo indicato da prima. 
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L’esame endoscopico della vescica nell’uomo si pratica comunemente 
adoperando l’endoscopio curvo e finestrato che si può spingere sino in pros¬ 
simità della parete vescicale. Allorché si può introdurre un endoscopio di¬ 
ritto e- finestrato i risultati saranno anzi migliori di quelli che si ottengono 
col precedente , perchè in questo caso la posizione presso a poco verticale 
dell’annesso vetro finestrato offre condizioni più favorevoli di quelle che 
presenta lo strumento curvo. Il vantaggio dell’ endoscopio diritto; non sta 
tanto nell’ ispezionare la vescica quanto il collo della stessa e rispet¬ 
tivamente l’orifìzio interno dell’ uretra. Le immagini endoscopiche della ve¬ 
scica appariscono cioè con amendue gli strumenti sufficientemente uniformi, 
mentre dell’ orifizio interno della vescica si hanno immagini totalmente dif¬ 
ferenti. 




Disposta la mucosa della vescica nel campo dell’ endoscopio finestrato, 
ed illuminata sufficientemente la parte da osservare si vede la mucosa di 
colore bianco pallido , bianco splendente , leggermente giallastro o legger¬ 
mente roseo , sul cui fondo risaltano assai distintamente i vasi sanguigni 
(fig. 22) di un rosso vivace , ramificati in varii sensi. Una pressione più 

forte fatta con lo strumento impedisce la colorazione. Se si 
Fig. 22- ritira lo strumento per alcuni millimetri si possono vedere 

ognora abbastanza chiaramente a traverso un sottile strato di 
urina i vasi sanguigni come pure la membrana mucosa. Se 
s’inclina poi l’endoscopio contro l’uno o l’altro lato si può 
mettere sotto gli occhi un nuovo punto della mucosa vesci¬ 
cale che si trova immediatamente vicino a quello prima ispe¬ 
zionato ; spostando in tal modo uniformemente 1’ endoscopio 
si può abbracciare con la vista una superficie discretamente ampia della rnu- 
cosa^vescicale. Se cade sotto gli occhi qualche vaso sanguigno lo si può se¬ 
guire per un tratto di 6 — 8 cm. ed anche più. La ispezione della mucosa 
vescicale può continuarsi senza interruzione per un tratto abbastanza ampio 
tanto fin direzione orizzontale quanto in direzione verticale. In questa guisa 

combinando molti singoli campi visivi si 
può ottenere l’immagine di una grande 
superficie della mucosa che riveste l’in¬ 
terno della vescica ( fig. 23 ). Natural¬ 
mente è cosa facilissima 1’ ispezionare 
la parete posteriore della vescica, quella 
cioè che si trova in direzione del pro¬ 
lungamento dell’ uretra. 

Se si solleva però quanto più sia 
possibile in sopra la estremità oculare 
dello strumento si può benissimo ispezio¬ 
nare anche la parete inferiore della ve¬ 
scica urinaria, come pure si può vedere 
distintamente anche quella laterale, quella 
superiore ed il fondo. Non v’ha per con¬ 
seguenza dubbio alcuno diesi possano ve¬ 
rificare così sino alla evidenza tutte le pe¬ 


culiarità che si trovano nella vescica. 

Per mezzo di questo strumento ognuno può convincersi che la mucosa 
vescicale, specialmente al passaggio della parete inferiore nella posteriore, 
presenta delle pieghe orizzontali e soprattutto quando la vescica non è molto 
ripiena. Ciascuno inoltre si può convincere che la mucosa della vescica pre¬ 
senta un colore ora più intenso ora più scialbo. Quest’ultimo caso si veri- 
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fica quando la vescica è molto ripiena , essa invece si manifesta molto co¬ 
lorata quando è meno riempita. Allorché la vescica è vuota i singoli vasi 
sanguigni della stessa non si possono vedere tanto chiaramente. La mucosa 
vescicale al contrario, quando la vescica è ripiena, è attraversata da numerosi 

vasellini sottili che la fanno apparire molto rossa. 

Tirando fuori un poco lo strumento , perchè così la sua estremità vi¬ 
scerale si allontana 1—2 cui. dalla mucosa vescicale si possono vedere 1 
vasi anche a traverso Purina chiara, trasparente o gialla. Seguitando a tirar 
fuori l’endoscopio, ovvero se l’urina è concentrata, nel campo visivo si mostra 
semplicemente un disco giallo uniforme il cui colore corrisponde esattamente 
a quello dell’ urina. 

Lo strumento si può ormai allontanare per un tratto abbastanza lungo 
senza che l’immagine cangiasse essenzialmente. Finalmente però la estremità 
viscerale del tubo arriva all’orifìzio interno dell’uretra e si offre allora alla 

vista una immagine affatto diversa. 

Nell’esame endoscopico dell’orifizio ve scic al e dobbiamo poi di¬ 
stinguere il caso in cui si adoperò un endoscopio diritto e finestrato da quello 
in cui s’introdusse nella vescica un endoscopio curvo. Nel primo caso, do¬ 
poché la estremità viscerale dello strumento immersa sinora tutta nella mina, 
fece vedere per lunga pezza di tempo un disco uniformemente colorato cor¬ 
rispondente al colore della urina , presenta istantaneamente alla vista un 
cerchio stretto di color rosso roseo immediatamente vicino all’orlo del tubo, 
mentre il resto del campo visivo mostra ognora queU’uniforme colore giallo 
dipendente dalla urina. Quel cerchio rosso roseo, che del resto si manifesta 
così soltanto allorohè l’endoscopio è tenuto in posizione centrale, e si riduce 
semplicemente ad un arco nella posizione eccentrica, mostra numerose pie¬ 
ghette a decorso raggiato ed un arrotondamento rivolto verso l’interno molto 
meno uniforme. Quanto più si tira fuori lo strumento tanto più si aliaiga 
l’orlo rosso roseo a spese del disco centrale giallo o giallastro. Muovendo 
successivamente e ripetutamente 1’endoscopio ora verso la parte anteriore, 
ora verso la parte posteriore, si osserva con tutta evidenza 1’ alterno allar¬ 
gamento e restringimento del cerchio rosso roseo, il quale conserva la sua 
forma regolare sino a quando la parte centrale presenta ancora un diametro 
corrispondente. Allargandosi poi maggiormente il cerchio ad orlo stabile, il 
disco centrale presenta confini irregolari, giacché all’ orlo interno del cer¬ 
chio, in corrispondenza di alcune pieghe già prima esattamente osservate , 
compariscono de’ solchi assai meno profondi e delle punte arrotondite , le 
quali guastano ormai anch’esse la forma circolare del disco centrale. Questo 
prende piuttosto una forma allungata con un gran diametro verticale ed uno 
piccolo orizzontale. Io rilevo espressamente tutto ciò perchè nella donna le 
relative condizioni si riscontrano in ordine inverso. Dopo aver tirato fuori 
1’ endoscopio ancora di più , quel disco centrale s’impiccolisce e si riduce 
finalmente ad una figura centrale oscura, a forma di raggio, che si osserva 
con questo endoscopio durante la ispezione di tutta l’uretra. , . 

La differenza essenziale tra il reperto che si ottiene esaminando 1 ori¬ 
fizio vescicale dell’uretra con l’endoscopio curvo e finestrato e quello che 
si ricava con lo strumento testé indicato, sta nella circostanza che col primo 
si può vedere soltanto la metà inferiore della periferia di quest’onhzio. Nel 
campo visivo dell’endoscopio perciò, dalla parte superiore si vede un disco 
giallo rotondo e verso la parte inferiore una curva a forma di mezza luna 
col lato convesso in giù. Il piccolo arco dell’orifizio dall’aspetto rossa¬ 
stro che si riesce ad esaminare , concavo dalla parte di sopra ed ano- 
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tondito , si allarga sempre più allorché si tira fuori 1’ endoscopio , mentre 
quello formato a traverso l’urina verso la porzione convessa in su s’impic¬ 
colisce continuamente. Spingendo reiteratamente questo strumento dalla parte 
anteriore e posteriore si vede l’arrotondimento neirorifizio vescicale ma non 
già la sua contrazione o dilatazione come si vede con l’endoscopio diritto e 
finestrato. Un altro inconveniente è costituito dalla circostanza che non si 
può vedere il margine superiore. Ma la esperienza ci apprende che rotando 
a poco a poco l’endoscopio curvo si può abbracciare benissimo con lo sguardo 
tutta la periferia dell’orifizio vescicale. 

Nella donna, com’ è naturale, si adopera esclusivamente 1’endoscopio 
diritto e finestrato. La ispezione della mucosa vescicale come pure di quella 
vicina all’orifizio della vescica si può praticare meglio e con faciltà maggiore 
perchè si può prescegliere un endoscopio più corto e relativamente di ca¬ 
libro più grande. I reperti in generale non son punto diversi dalle immagini 
endoscopiche che si ottengono ispezionando la vescica dell’uomo, alla cui de¬ 
scrizione ci rapportiamo. Anche in questo caso e possibile abbracciare con 

lo sguardo una zona molto più grande. 

Io però col mio semplice apparecchio strumentale son riuscito ad osser¬ 
vare nella donna anche l’orifizio degli ureteri. Sulla mucosa, di un 


Fig. 24. 


bianco pallido splendente, si vede un accesso all’ uretere in 
forma di fessura, il quale ha un decorso ovale bislungo da 
fuori in sopra, da dentro in basso e si può rilevare sempli¬ 
cemente per 1’ ombra proiettata dal margine esterno acuto e 
dalle pieghe laterali (fig. 24). La distribuzione de’ vasi, in 
questo sito si distingue appena da quella del resto della vescica. 
Per trovare esattamente l’orifizio degli ureteri sono decisive 
due specie di mezzi, in primo luogo la distanza dell’orifizio degli ureteri dall ori¬ 
fìzio interno dell’ uretra, ed in secondo luogo l’angolo sotto il quale si deve 
tenere lo strumento contro il piano mediano per mettere in evidenza 1 ori¬ 
fizio degli ureteri. La esperienza c’insegna che lo strumento si deve intro¬ 
durre nella vescica urinaria ad una distanza di cui. 2 */ 2 o, e questa 
deve misurarsi dal momento in cui la estremità viscerale si trova nell oii- 



fizio dell’uretra. L’angolo che deve formare l’endoscopio col piano mediano 
del corpo ascende a 30 — 35°. Oltre a ciò la estremità oculare dell endo¬ 
scopio si deve sollevare contro la sinfisi in modo che la estremità visceiale 

tocchi il fondo della vescica. 

È da notarsi ancora la circostanza che io sono in grado di dimostrare 
un’infossamento obbliquo a decorso trasversale, una plica incavata, nella ve¬ 
scica muliebre, quasi in tutti i casi ed a qualunque grado essa sia ripiena, 
in corrispondenza del passaggio che fa la parete posteriore della vescica nella 

parete inferiore. 

Io dimostro regolarmente i miei reperti della vescica, qui semplicemente 
abbozzati, ma nell’opera mia diffusamente descritti, anche a’ miei uditoli, i 
quali confermano ognora con soddisfazione la conformità delle immagini os 
servate co’ rilievi delle mie tavole. Ognuno può senza difficoltà convincer¬ 
sene anche da se stesso. Con tutto ciò il Haas, all’occasione di una rivista 
critica di un libro di chirurgia, trovò indicato, certamente senza aver fatto 
mai una prova co’ miei strumenti, di notare che i miei rilievi erano fondati 
sulla “ verità e sulla invenzione „. Io non posso ammettere altro che.i suoi 
sforzi diretti ad accreditare un altro processo gli abbiano impedito di pro¬ 
curarsi la convinzione, facile ad ottenersi con 1’ autopsie, circa la esattezza 

delle mie descrizioni e de’ miei disegni. 
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Esame endoscopico dell’uretra ammalata. 

l.° Il contingente maggiore per l’esame endoscopico dell'uretra ammalata 
è fornito dalla blenorragia. Quest’affezione è anche quella che ha deter¬ 
minato la maggior parte degli autori a rivolgere la loro mira all’esame en¬ 
doscopico dell’ uretra* . , , -, 

Le nostre cognizioni relativamente alla blenorragia uretrale sono, mai- 

(.rado la sua frequenza, ancora abbastanza difettose. Esse hanno ancora ur¬ 
gente bisogno di essere completate riguardo alla classificazione, al decorso, 
all’esito ed alle complicanze di questa malattia; come pure di rado soltanto 
le pratiche terapeutiche vengono applicate alla mucosa dell’uretra con quella 
precisione che si applicano ad una membrana affine p. e. la congiuntiva. Lo 
studio delle singole forme di uretrite, relativamente a quello della congiun¬ 
tivite è incomparabilmente più difficile. Ciò non pertanto non ci possiamo 
oggidì contentare di sbrigarci di una malattia con un nome collettivo. Gria 
il DÉSORMEAUX dimostrò, col suo endoscopio alquanto complicato, che vi hanno 
parecchie forme di blenorragia e ci apprese anche la relazione della blenor¬ 
ragia col restringimento. Col mio apparecchio semplificato a me e riuscito 
scoprire anche altre forme di blenorragia. Debbo non pertanto menzionare in 
questo luogo che, oltre al Désormeaux, fornirono elementi per la classificazione 
della blenorragia, meritevoli di essere considerati, anche il Tarnowski, il 

Fenger, I’Ebermann e specialmente Berkeley Hill. 

Innanzi tutto è da notare che con l'aiuto dell’endoscopio si possono 
osservare esattamente tutte le variazioni della membrana mucosa, come il 
colore , la distribuzione de’ vasi etc. Per altre variazioni, come la consi¬ 
stenza etc., ottenghiamo con certi metodi un punto d’appoggio molto preciso. 

Se si esamina con l’aiuto dell’endoscopio il canale uretrale, quando 
esiste una blenorragia principiata con fenomeni acuti, alla estremità visce¬ 
rale del tubo endoscopico si riscontra una immagine molto caratteristica. 
Il campo visivo è occupato da uno strato spesso di pus giallo verde, ili- 
mosso questo, l’osservatore si convince che il così detto imbuto manca, la 
figura centrale è irregolarmente dentellata, spesso sostituita soltanto da un 
punto dal quale partono due o tre sinuosità. In conformità di ciò la mem¬ 
brana mucosa sporgente in forma di escrescenze nel lume del tubo presenta 
un colore uniforme rosso, rosso scuro, rosso-azzurrognolo. La superficie e 
liscia, lucida, mostra soltanto qua e là mancanza di riflesso (superficia 
e puntiformi perdite di sostanza). La pressione dell orlo del tubo produce, 
per effetto dell’inspessimento e della diminuita consistenza della mucosa ure¬ 
trale, una doccia circolare molto meno profonda, la quale, cessata la pressione 
prontamente scompare. Ogni offesa meccanica della mucosa (col tampone di 
ovatta) provoca una emorragia. Io qualifico questa forma per uretrite blenor 
roica. In altri casi di blenorragia che si sviluppano con fenomeni violenti 
anche degli organi circostanti, il processo si trova limitato ad una parte 
circoscritta, il pus è scarso e molto aderente, nel rimuover!,o si produce 
emorragia; in direzione parallela all’asse dell’uretra si riscontrano sulla mu¬ 
cosa parecchie strisce di essudato assai aderente, di co ore grigie.e b.an 
verdastro, imbuto endoscopico imperfetto e rigidezza delle pareti. Le placche 
di essudato si possono seguire sino a’ confini. Si riscontra uno stadio din¬ 
filtrazione ed uno stadio blenorroico. Io denomino questa forma uretrite 
membranacea. Un’altra forma di blenorragia che comincia con mod co, scolo etc 
mostra semplicemente un intenso arrossimelo della mucosa alcune pieg 
risaltano pel loro discreto ispessimento, e specialmente pel loro colore giàJ- 
lastro. Possono cadere sotto lo sguardo anche alcuni vasi sanguig , ^ 

Eulenbuug — Diz. enciclopedico. Voi. V. 
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cosa e poco tumefatta ed ispessita. In parecchi casi non può osservarsi altro 
che uno stato iperemico. Sono queste le forme da ritenere per uretrite sem¬ 
plice. — La uretrite granulosa osservata già dal Dèsormeaux presenta un 
aspetto analogo a quello della congiuntivite granulosa. L’affezione è circo- 
scritta, ed ora si limita ad una parete ora invade tutta la periferia. La fi¬ 
gura centrale e ovale ed alquanto più corta, il cerchio riflesso è irregolare, 
spesso interrotto ed angoloso. La mucosa uniformemente arrossita non pre¬ 
senta ne’ vasi, nè pieghe, ma invece alcune Elevatezze puntiformi le quali 
si veggono distintamente per mezzo del riflesso. Tutta la superficie mostra 
un aspetto vellutato. Il contatto col tampone di ovatta provoca talvolta leg¬ 
giera emorragia. I seni del Morgagni non si potettero sinora vedere sulla 
superficie alterata dalle granulazioni. La uretrite granulosa è la causa più 
frequente della cosi detta blenorragia cronica. Dovremmo far menzione delle 
forme di uretrite che cominciano collo sviluppo di ulcerazioni: la uretrite fìit- 
tenulosa od erpetica, forma che si manifesta con sintomi molto discreti, resiste 
spesso ostinatamente alle usuali medicazioni. Con l’aiuto dell’endoscopio si veg¬ 
gono alcune ulcerette circolari che risaltano pel loro margine tagliato a picco e 
per la differenza di colore. Le ulcerette aumentano ordinariamente in esten¬ 
sione, e cangiano qua e là anche la loro forma. Guariscono prontamente 
causticandole con la punta del lapis di nitrato d’argento. La uretrite con 
ulcere veneree si osserva relativamente spesso vicino all’orifizio dell’uretra; 
in questo caso però bisogna adoperare un endoscopio molto sottile. — Nei 
restringimenti uretrali si trovano talvolta erosioni ed ulcere; queste ultime 
anzi con frammenti di mucosa sporgenti a forma di zaffi nel lume dell’ u- 
retra. —Finalmente nella così detta blenorragia cronica non si riscontra 
aloun’altra manifestazione nell’uretra (poche gocce al mattino, agglutinamento 
dell’orifizio, filamenti nell’urina) come infiammazione de’ seni del Morgagni, 
e talora delle glandole del Cowper. E da menzionarsi ancora una blenor¬ 
ragia permanente determinata dalla presenza di polipi nell’ uretra. 

Sono queste le forme della blenorragia uretrale che si possono riscon¬ 
trare con l’endoscopio. Io osservo che soltanto il metodo più semplice di 
endoscopia giovò a produrre questi risultati, mentre co’ metodi complicati 
si è molto lungi dall’ottenere schiarimenti in tutti i cennati casi. Nell’ an¬ 
tica opinione che la blenorragia rappresenti in tutti i casi un processo iden¬ 
tico convengono ancora autori più recenti, i quali riferiscono i diversi re¬ 
perti endoscopici a diversi stadii o ad affezione delle diverse parti anatomiche 
dell’organo. Benché tale opinione non sia affatto da accettarsi, pure è asso¬ 
dato che i diversi reperti endoscopici offrono sicurissimi punti di appoggio 
anche riguardo alla prognosi ed alla cura, utile perciò è una distinzione di 
forme anche sotto l’aspetto clinico. 

2.° Rarissimamente le erosioni e le ulcere sulla mucosa dell’uretra 
si scovrono con l’esame endoscopico, dimodoché le più esatte osservazioni 
praticate con tale istrumento non arrivarono mai a trovare le ulcere gonor¬ 
roiche, ognora supposte in certe forme di blenorragia, quantunque si possa 
con questo mezzo verificare esattissimamente qualsiasi perdita di sostanza 
sulla mucosa dell’uretra. Per rilevare distintamente le semplici erosioni 
dobbiamo rivolgere la nostra attenzione ai riflessi che si mostrano nelle im¬ 
magini endoscopiche. Alle erosioni esistenti e site nel campo del riflesso, 
corrisponde una mancanza del riflesso conforme alla loro estensione. In 
questo caso però bisogna che la osservazione sia preceduta da radicale net¬ 
tezza del campo visivo praticato col tampone di ovatta. Per le piccole ero¬ 
sioni è sufficiente la situazione centrale dell’endoscopio, mentre per quelle 
più estese è necessaria una posizione eccentrica. Erosioni di tal fatta si 
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osservano nella uretrite blenorroica, in quella granulosa, per lesioni da stru¬ 
menti etc. 

Molto più facile è la scoverta delle ulcere nell’uretra. Un rivestimento 
sottile grigio, o grigio giallognolo che rimane dopo aver asciugato perfet¬ 
tamente il campo visivo indica la estensione dell’ulcera. Anche le più profonde 
presentano difficollà anche minori ad essere vedute distintamente. Le ulcere 
più grandi , le cui dimensioni sorpassano quella di un campo visivo , si 
possono osservare nelle così dette immagini di combinazione. Tra le forme 
delle ulcere sta sopra di tutte quella venerea. Taluna di queste che si ma¬ 
nifesta sotto la maschera di una blenorragia si diagnostica ancora precoce¬ 
mente come tale per mezzo delPesame endoscopico. In rari casi si riesce ad 
osservare altre specie di ulcere nell’uretra, di natura catarrale, erpetica e 
simili. Io non ha guari ho osservato ulcere sifilitiche gommose nella mucosa 

uretrale di un uomo. 

8.° Il deposito epiteliale e la formazione di cicatrici sulla mu¬ 
cosa uretrale si manifesta con o senza restringimenti. Qui bisogna parlare 
semplicemente di questi ultimi. Nel campo visivo dell’endoscopio si riscon¬ 
trano strie bianco-chiare , lucide, dirette secondo l’asse dell uretra e 
quindi a decorso raggiato. In altri casi si presentano depositi circoscritti in 
forma di placche irregolarmente limitate, le quali contrastano vivamente con 
le parti rosse circostanti e mostrano ancora evidenti elevatezze di livello. 
Ma si potette anche osservare una colorazione delicata azzurrognola, o grigio¬ 
azzurrognola dell’ uretra, la quale era prodotta da un essudato della mem¬ 
brana, sottile come velo. Io ebbi più in la occasione di osservale anche dif¬ 
fuse affezioni uretrali di questo genere. Esse si manifestavano isolate ovvero 
insieme a corde cicatriziali disposte in forma di filamenti sulla mucosa, secondo 
la direzione longitudinale dell’uretra. Talvolta si presenta in alcune regioni 
un grosso deposito bianco o bianco-giallo su di una membrana già rigida. 
Queste ed altre simili alterazioni nella mucosa uretrale producono sofferenze 

identiche a quelle della blenorragia cronica. 

Si dovrebbe in questo luogo far menzione anche della x ero si della mu¬ 
cosa uretrale, quell’alterazione cioè della mucosa che si può scorgere assai 
chiaramente nello stadio finale di molti casi di uretrite, dalla superficie le¬ 
vigata, lucida, con sfumatura bianco-azzurrognola, di aspetto come se fosse 

asciutta. 

4.° Restringimenti dell’uretra. Questa forma di malattia c’inte¬ 
ressa dal lato endoscopico per doppio motivo. Da una parte noi siamo in 
grado di rendere per mezzo dell’endoscopio accessibile alla vista il restringi¬ 
mento, e d'imparare così a conoscere esattamente la sua qualità ed estensione, 
la sua forma e specialmente la forma dell’orifizio della stenosi. Ma da un altro 
canto vi sono anche forme di questa malattia, le quali oppongono alla cui a 
difficoltà essenziali, che si superano facilmente con l’aiuto dell’endoscopio. 

Generalmente parlando per la diagnosi del restringimento si può certa¬ 
mente fare a meno dell’eudoscopio. Ma tale strumento presterà, riguardo alla 
cura, servizii importanti, massime in certi casi che mettono a duia piova la 
.pazienza del medico e de’ malati. 

L’ osservazione endoscopica de’restringimenti rivela in generale la tra¬ 
sformazione cicatriziale del tessuto mucoso, la quale può colpire una parte 
o tutta la periferia. Ma con l’aiuto dell’endoscopio si scovre anche lo svi¬ 
luppo iniziale de’ r es tingi menti, quando cioè non esiste ancora alcun 
tessuto cicatriziale. Questa forma consente sino ad un certo grado una ce¬ 
devolezza della mucosa, ma essa altera la uniformità del calibro dell’uretra, 
in modo da non permettere il passaggio di uno strumento alquanto volumi- 
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noso. Con l’endoscopio messo in sito si osserva la membrana mucosa di color 
rosso molto meno intenso, oscura, turchino-scura la quale si solleva a volta 
formando un grosso orlo annulare. In altri casi vi sono piccole creste, le 
quali si possono ravvisare nel campo visivo dell’endoscopio. Molto caratte¬ 
ristica, ed utile per distinguerla dalla uretrite granulosa, è la fessura della 
figura centrale, fenomeno che accompagna prevalentemente i restringimenti 
cicatriziali, ma esiste ormai anche ne’restringimenti molli. 

La formazione di cicatrici si riscontra invece in una quantità assai 
maggiore di restringimenti uretrali. Quando essa è parziale si osserva ordi¬ 
nariamente una cicatrice bianca, bianco-rossastra, di uno splendore tendineo, 
la quale, con un decorso arcuato, occupa una sola metà della parete uretrale 
e fa vedere la resistenza che oppone alla penetrazione dell’endoscopio. Nel¬ 
l'altra metà del campo visivo la mucosa si mostra arrossita e tumefatta, si 
insinua in 1—2 pieghe della concavità dell’altra parete uretrale e la riempie. 
In un’altra serie di restringimenti, soprattutto di alto grado, predomina la 
formazione di cicatrici. In questo caso la membrana mucosa bianco-pallida, 
alterata per formazione cicatriziale, occlude la estremità del tubo, in forma 
di una parete verticale, dimodoché risalta subito la mancanza di un imbuto. 
Con una ispezione esatta si osserva una escavazione a forma di fossetta nel 
sito della figura centrale; essa rappresenta la entrata del restringimento, e nel 
maggior numero de’casi è situata eccentricamente. Sulla mucosa fortemente 

£30 

tesa non si riconoscono porlo più nè pieghe nè solchi. In altri casi si avverano 
molteplici complicanze : i seni del Morgagni nel campo del restringimento 
i quali ne simulano 1’ orifizio , la formazione di ulcere , le sporgenze della 
mucosa a forma di lacinie o di una ugola, forti cordoni cicatriziali, bendelle etc. 

Riguardo alla terapia è da menzionarsi innanzi tutto la esplorazione 
de’restringimenti uretrali con la sonda accompagnata all’endoscopio. Essa 
si commenda ne’restringiraenti difficili a superarsi o così detti impermeabili, 
ne’quali, con l’aiuto della vista, si può scovrire l’orifizio ed attraversarlo. La 
esplorazione con la sonda si esegue con le minuge, con le candelette, ovvero 
con le sonde metalliche diritte, per mezzo del tubo endoscopio, e si compone 
de’seguenti atti : trovare l’orifizio del restringimento con l’endoscopio, intro¬ 
durre la sonda per mezzo del tubo nell’orifizio che si presenta, estrarre il 
tubo, e finalmente seguitare a spingere la sonda. La esperienza c’ insegna 
che con questo processo si raggiunge lo scopo anche ne’casi più difficili. 

Bisogna tener conto inoltre della uretrotomia interna, la quale con 
1’ aiuto dell’ endoscopio si può eseguire con tutta sicurezza e precisione. A 
mio parere questa operazione, praticata la prima volta dal Desormeaux per 
via endoscopica, non ha alcuna ragione di essere se non si compie con la 
scorta della vista. I varii metodi di uretrotomia e le diverse modificazioni 
relative agli uretrotomi adoperati allo scopo, permettono di pensare che in 
pochi casi soltanto lo struménto tagliente cada sul punto appropriato, mentre 
sotto la scorta della vista questa operazione si può eseguire esattamente con 
un semplice coltellino. La uretrotomia endoscopica consiste nella incisione 
del restringimento cicatriziale mediante un coltellino diritto solidamente fis¬ 
sato ad una corrispondente asticella, da introdursi per mezzo del tubo en- 
doscopico. Basta ordinariamente una sola incisione ; spesso però se ne do¬ 
vranno praticare 3 — 4 per far passare senza difficoltà una sonda di calibro 
sufficiente. La guarigione procede ordinariamente spedita e senza incidenti. 
La rarità de’ casi, ne’quali si usa presso di noi la uretrotomia interna, ha 
fatto sì che anch’io trattassi i restringimenti precipuamente colla dilatazione 
metodica , e quindi relativamente di rado eseguissi la uretrotomia per via 
endoscopica. 
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5.° Affezioni della prominenza spermatica. Varie alterazioni delle 
funzioni sessuali nell’uomo sono prodotte, come apprendiamo dalle osserva¬ 
zioni endoscopiche, da affezioni materiali che si avverano nel colliculus se¬ 
minali*. Così vi furono casi, ne’quali si potette riscontrare considerevole ipe¬ 
remia nella mucosa della prominenza spermatica, ed altri ne quali esisteva tu¬ 
mefazione catarrale della stessa. Quest’ultima si estendeva anche a condotti 
efferenti della prostata che sboccano in questo sito. In una serie di casi pero 
si può osservare anche un ingrossamento ipertrofico di questa prominenza. 
Queste alterazioni coincidono con diversi fenomeni subiettivi. Essi sono 
quelli della così detta blenorragia cronica, della spermatorrea o polluzione 
e simili, senza che questi stati coincidessero costantemente con analoghe al¬ 
terazioni materiali. Tuttavia l’osservazione endoscopica dimostra che siffatti 
casi, ritenuti prima per nevrosi, dipendono da alterazioni locali , le quali 
certamente provocano più tardi alterazioni nervose anche in modo secon- 

d. ri. o 

6.° Polipi dell’uretra. Ben poco soltanto si sapeva finora relativa¬ 
mente alla esistenza di questa neoformazione nell’ uretra. La mancanza di 
strumenti appropriati o di altri metodi di osservazione, fu causa che i polipi 
dell’uretra venissero ritenuti come una grande rarità. Io credo poter dubi¬ 
tare della relativa rarità de’polipi nell’uretra, quantunque le autopsie aves- 


sero contribuito a confermare questa opinione. 

La scoverta de’ polipi e de’ condilomi nell’interno dell’ uretra, per altro 

verso normale, è possibile soltanto con l’uso dell’endoscopio. Per opera di 
questo strumento se ne può determinare con tutta precisione la sede , Ja 
grandezza e la forma. I sintomi subbiettivi, come pure la esplorazione con 
le sonde etc., sia pure accurata ed esatta, non sono affatto decisivi, in mo o 

da rendere possibile la diagnosi de’polipi nell’uretra. ., , 

In due modi ormai si può raggiungere il polipo col sussidio dell enc - 

scopio semplice. 0 lo strumento si trova innanzi al polipo e si spingerà in 
dentro a poco a poco sino a che arrivi al sito del polipo; ovvero la es re- 
mità del tubo ha sorpassato il polipo e si trova dietro di esso. . n qoes 0 
ultimo caso, ritirando lo strumento ed osservando attentamente, si vedrà clie 
la neoformazione scivola d’un tratto nel campo visivo. Nel primo caso invece 
si osserverà, massime allorché la neoformazione è alquanto piu grande, ohe 
la stessa, dal mezzo del campo visivo, scivola nell’ambito della figura centra e 
di contro al lume. Or se si esamina esattamente il campo visivo, dopo che 
il polipo comparve nello stesso, si ravvisa ormai la seguente immagine, La 
figura centrale si vede ancora distintamente, se il polipo e tanto piccolo che 
il suo diametro non sorpassi i 2-3 mm. ed occupa semplicemente una delle 
pareti dell’uretra, la superiore o la inferiore. La parete opposta non pre¬ 
senterà allora niente di anormale. Il sito del campo visivo, nel quale il po¬ 
lipo si trova, spicca esattissimamente. Si osserva cioè un confine della neo¬ 
formazione molto meno rotondo, semitondo, ovale, che fa contrasto assai mi¬ 
nore col resto della mucosa. Il polipo stesso rassomiglia ad una estrusione 
a forma di vescica, sporgente nel campo visivo. Verso il margine si vede 
una curva oscura ovvero un’ombra annulare, che il polipo proietta sulle p 
circostanti. Nel caso che la neoformazione abbia una maggiore estensione 
l’osservatore si orienta facilmente spingendo in dentro l’endoscopio, giacche 
il polipo comparisce vicino al luogo della figura centrale e di qui occupa a 
poco a poco la maggior parte del campo visivo. La differenza di colore tra 
la mucosa dell’uretra ed il polipo facilita l’osservazione della neoformazione. 
Collocando l’oggetto in esame da parecchi punti di vista (locomozione del 
tubo, posizione eccentrica e parietale), si può calcolare esattamente la gran- 
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dezza, la inserzione etc. La esperienza inoltre c’insegna che in ima persona 
possono contemporaneamente presentarsi uno o parecchi polipi. In quanto al 
sito che occupano i polipi io ebbi occasione di osservarli nelle più svariate 
sezioni dell’ uretra. Anche la loro grandezza era variabile. Trovai de’polipi 
grandi come un seme di canape, come un seme di lino, e come un pisello. 
Anzi nell’anno 1876 diagnosticai ed operai un polipo lungo 25 mm. e lar¬ 
go 13. La controposta figura 25 rappresenta la neoformazione estirpata alla 
grandezza naturale. 

7.° Le altre specie di affezioni del l’u retra, che ebbi occasione di 
osservare per mezzo dell’ endoscopio riguardavano condotti fistolosi , il cui 
orifizio era situato dalla parte interna. Osservai inoltre un caso di diverti¬ 
colo congenito dell’uretra, il quale occupava, in forma di fes¬ 
sura, la parete posteriore, lungo più di 1 era. e menava ad un 
condotto cieco profondo più di 3 cui. Bisogna finalmente anche 
menzionare che in qualche caso io fui in grado di diagnosticare 
una cisti ed un carcinoma dell’uretra. 

Esame endoscopico della vescica urinaria 

ammalata. 

L’esame della mucosa ammalata della vescica riguarda prin¬ 
cipalmente i casi di catarro. Per verità son qui necessarie certe 
restrizioni , giacché in molti casi di tal genere è impossibile 
di introdurre gli strumenti nella vescica. Si noti però che in 
questo caso l’endoscopio non esercita alcuna influenza sull’or¬ 
gano da esaminare, diversa o maggiore di quella che produce 
la introduzione di ogni altra sonda etc. 

In quanto alla ispezione della vescica ammalata per catarro, 
invece del fondo di un bianco splendente o tutto al più di un 
rosso roseo sbiadito, si osserva una superficie iperemica, inten¬ 
samente arrossita, di tratto in tratto più o meno carica; si riscontrano qua 
e là ecchimosi e cosi via. In un altro punto si vede accumulamento di muco, di 
pus, di sangue e simili. La mucosa è talvolta rosso-scura e non si possono 
seguire molto a lungo i suoi vasi sanguigni nella loro continuità. In pochi 
casi io trovai ulcere della grandezza di un grano di canape sino a quella 
di un seme di lino, circondate de una areola rossa. Ne’casi di cistite cronica 
si possono talvolta osservare anche ulcere estese. 

Più importanti sono le ulcere e le ragadi alla imboccatura della vescica. 
Incontrando queste ultime con l’aiuto dell’endoscopio si può subito consta¬ 
tare lo stato anormale. Invece delle pieghe sottili e delle corte dentellature 
si possono osservare incisure profonde e rispettivamente pieghe e lacinie ir¬ 
regolari, molto sporgenti verso il centro , alle quali spesso aderiscono fila¬ 
menti di muco o piccoli grumi di pus, e che nuotano eventualmente nella urina. 

Da non guari io ebbi occasione di vedere col mio endoscopio diritto e 
finestrato due tumori della vescica nell’uomo. Arrivai a sincerarmi della loro 
estensione con 1’ apparecchio elettro-endoscopico. 

Nell’està del 1885, in una donna della età di 30 anni, affetta da ema¬ 
turia e venuta a farsi curare da me, osservai un grosso conglomerato di po¬ 
lipi nella vescica urinaria e propriamente nella parete posteriore. Debbo no¬ 
tare che io potetti vedere distintamente questa neoformazione non solo con 
1’ endoscopio finestrato , ma anche con un endoscopio semplice , diritto e 
quindijaperto alla sua estremità viscerale. In questa circostanza mi riuscì 
asportare il tumore col laccio a scorsoio, operazione, che, eseguita in tal modo 
semplice, costituisce il primo caso di questa specie. 


Polipo estirp. 
Grand, nat. 
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Terapia locale con l’aiuto dell’endoscopio. 

La possibilità, dimostrata da quanto innanzi si è detto, di rendere ac¬ 
cessibili alla vista diverse forme di malattie dell’uretra e della vescica uri¬ 
naria, ci mette in grado di adoperare l’endoscopio anche a scopo terapeutico. 
In conformità di tutto ciò noi abbiamo congegni strumentali da potersi ado¬ 
perare con la guida della vista e con l’aiuto di uno o di un altro tubo en- 
doscopico e servono a praticare le medicature o le operazioni. 

a) Ad eseguire le medicature son neeessarii diversi strumenti, 
cioè 1° il pennello da causticazione, il quale è affidato alla estremità 
di un filo di metallo. La estremità di questo filo è piegata ad angolo ottuso 
e termina con uno o due anelli che servono per maneggiarlo con sicurezza. 
Invece del pennello da causticare, noi per applicare il liquido caustico ci 
serviamo a preferenza attualmente della già innanzi citata asticina di legno 
con zaffo. Adatto a questo scopo è anche un contagocce. 2.° Il porta¬ 
caustico , strumento analogo al porta-lapis che ordinariamente si usa. Que¬ 
sto congegno serve anche ad applicare il lapis di sollato di ì ame e quello 
di allume. Una seconda forma di portacaustico che si può adoperare sem¬ 
plicemente come lapis è costituita ancora da un semplice filo metallico pie¬ 
gato ad angolo ottuso, vicino alla estremità superiore : nella sua estremità 
inferiore si trovano piccole escavazioni, entro le quali il lapis e liquefatto 
in modo da toccare soltanto quella parte che si deve causticare. Debbo no¬ 
tare per altro che i bastoncelli di solfato di rame e di allume possono be¬ 
nissimo fissarsi come punte di lapis in un cannello di penna. Con un lungo 
bastoncello di legno si ha un congegno semplice, che può sostituire accon¬ 
ciamente il portacaustico. 3.° Lo insufflatore delle polveri. Spesso 
avviene di dover esercitare una leggiera medicatura sulla parte ammalata , 
in questo caso io mi servo di una polvere che si applica sulla località per 

mezzo dell’ insufflatore delle polveri (fig. 26). 



Insufflatore delle polveri. 

In quanto poi a’ medicamenti da adoperarsi io mi servo innanzi tutto 
della soluzione di nitrato d’argento, nella proporzione di 1:5, di 1:10 e 
di 1:15, che si applica con precauzione sulla parte inferma, esattamente fis¬ 
sata. Si usano inoltre varii preparati di iodo (tintura di iodo, soluzione io- 
durata di ioduro di potassio) soluzioni di sali di piombo e diversi acidi. Ado¬ 
perando la soluzione concentrata di nitrato d’argento ovvero questo sale in 
sostanza, si dovrà naturalmente neutralizzarne l’eccesso subito dopo eseguita 
la causticazione. I nominati rimedii si adoperano nelle diverse forme di ble¬ 
norragia, ed inoltre nelle ulcere, nelle affezioni della prominenza spermatica, 
nelle ragadi e nelle ulcere al collo della vescica etc. dopo stabilita esatta¬ 
mente la indicazione. 

b) Per eseguire le operazioni io feci costruire diversi strumenti 
cioè: 1" la forbice endoscopia (fig. 27), la quale si deve dirigere con 
un manubrio , poiché il filo metallico che scorre da un tubo e termina m 
una piccola forbice tirato in basso la chiude. Spingendo in dentro il filo me- 

tallico la forbice si apre. 
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2. ° La pinzetta endoscopica (fig. 28) si adopera parimenti col ma¬ 
nubrio. Amendue gli strumenti sono di una costruzione così delicata da per¬ 
mettere ancora ottimamente alla vista di sorvegliare il processo nel campo 
visivo. 

3. ° Per asportare i polipi si usa principalmente il serranodi endoscopico 


Fig. 27. 



per polipi (fig. 29), che io costrussi ad imitazione dello strumento del Blake 
destinato per l’orecchio. I miei primi congegni per asportare i polipi erano 

Fig. 28. 



più complicati, mentre con questo laccio a scorsoio la operazione si esegue 
speditamente- Io ho avuto sinora 1’ opportunità di asportare polipi dall’ u- 


Fig. 29. 


retra in più di 40 casi, ne’ quali, tranne le prime volte, mi 
avvalsi sempre del laccio a scorsoio. 



Serranodi per po 
lipi. 


Delle operazioni ne’ restringimenti e segnatamente 
della uretrotomia si è già tenuto parola più sopra. 

Append.ee. 

Ne’capitoli precedenti fu descritto l’apparecchio stru¬ 
mentale endoscopico, compreso il relativo metodo di osser¬ 
vazione ed i suoi risultati. Tutta questa esposizione si fonda 
su i miei congegni endoscopici semplici, i quali, sotto il 
rispetto clinico e terapeutico, acquistarono tale favore da 
far cadere presso a poco in disuso gli antichi apparecchi di 
questo genere. Recentemente si è tentato di diffondere gene¬ 
ralmente il metodo endoscopico con apparecchi complicati. 
Per la circostanza cioè che il metodo della illuminazione 
semplice richiede un esercizio nel maneggio del riflettore 
e siccome per altro verso la intensità della luce ottenuta 
non sembrava appieno bastante per certe indagini endosco- 
piche, così il Trouvé a Parigi (1870) ed il Nitze a 
Vienna (1879) s’ingegnarono di ottenere una illuminazione 
migliore con la luce elettrica, e propriamente secondo il 
principio della illuminazione diretta dell’ organo da esa¬ 
minare. 


Il Trouvé costrusse, per la illuminazione delle più svariate cavità del 
corpo, un istrumentario a cui fu dato il nome di poliscopio. Esso è costi¬ 
tuito di una batteria a polarizzazione del Planté (pile secondaire), la quale 
produce una corrente costante da potersi graduare secondo il bisogno e porta 


ENDOSCOPIA 


217 


al bianco della temperatura d’incandescenza dedottili fili di platino, e quindi 
ad una illuminazione sfolgorante, senza causare altro che un minimo riscal¬ 
damento degli istrumenti introdotti nelle cavità del corpo. Tra questi ultimi 
si trova anche un apparecchio per illuminare direttamente la vescica. A Fr. 
Muller di Graz si deve il merito di aver richiamata l’attenzione de’medici 
tedeschi sul poliscopio. Relativamente ai risultati eventuali dalle osserva¬ 
zioni dell’uretra o della vescica urinaria, ne’casi normali e di malattia, con 
1’ aiuto di questo congegno non si è fatta finora alcuna pubblicazione. 

Nell’anno 1880 il D. r Nitze di Dresda dimostrò in Vienna un “ nuovo 
metodo d’illuminare le cavità del corpo umano „ col quale si mira egual¬ 
mente ad introdurre la sorgente luminosa nell’organo da osservarsi, ed oltre 
a ciò si fecero dementativi per ingrandire anche il campo visivo. Il Leiter 
fabbricante di strumenti a Vienna reclamo la priorità per costruire e com¬ 
piere, in modo da potersi adoperare praticamente, questi strumenti ed appa¬ 
recchi che egli pubblicò sotto il nome di “ strumenti elettro-endo sco¬ 
pici „. L’apparecchio in parola è nel principio identico a’congegni indicati 
dal Bruck e dallo Sciiramm per la diafanoscopia (vedi questo articolo, I\ , 
pag. 514), e consiste nell’applicazione della luce elettrica, la quale, bagnata 
dall’acqua che circola continuamente, s’introduce nell’organo da esaminarsi 
per mezzo di apparecchi corrispondenti (a forma di catetere etc.). Sebbene 
si fossero pubblicate sinora molteplici descrizioni di questo apparecchio e 
generali disegni del metodo di osservazione con lo stesso, vogliamo non per 
tanto in questo luogo fare un breve cenno degli strumenti elettro-endoscopici. 

È necessario innanzi tutto una batteria e propriamente una batteria a zinco 
e carbone (B) costituita da due elementi , la quale si riempie di acido solforico al¬ 
lungato e di acido nitrico. La batteria è unita ad un reostato R (fìg. 30) e due. fili 
metallici, 3 e 4, i quali vanno allo strumento che deve introdursi nell’ organo (rap¬ 
presentato qui dal laringoscopio L). E ciò per la trasmissione della corrente. 

In quanto poi alla conduttura dell’acqua, questa parte da un cilindro a 
pompa S. Un cilindro di piombo b(j del peso di 10 kgrm. al di sopra dello stantuffo 
K o spinge in sopra l’acqua pel tubo ascendente Sr , donde, nel caso che il rubi¬ 
netto f fosse aperto , scorre per la camera del reostato R , donde pel tubo li nello 
strumento L e da questo pel secondo tubo k nel! imbuto del cilindro a pompa. 11 
deflusso di tutta l’acqua che si trova al di sotto dello stantuffo richiede una nuova 


elevazione di questo. . . , , 

Tra gli strumenti da introdursi negli organi faremo innanzi tutto menzione dei- 

l’ure troscpio. Esso è costituito da una sorgente di luce indipendente e da una 
quantità di tubi. Di questi, porzione sono tagliati semplicemente alquanto a s jieco, 
porzione conici, e porzione forniti di un becco (aperto o finestrato). La sorgente di 
luce (un filo di platino piegato ad arco) si trova alla estremità inferiore di un asta 
metallica spianata e lunga, in cui scorre un sistema di tubi di argento, clic serve 
da una parte per la conduttura della corrente , da un’ altra parte per la condut¬ 
tura dell’acqua allo scopo di tener fresco lo strumento.. La sorgente luminosa s in¬ 
troduce nel tubo a catetere. Nel cistoscopio, il quale è curvato a forma di cate¬ 
tere, il filo incandescente si trova nel becco, mentre nel tubo lungo dello stesso si 
può fare entrare l’apparecchio ottico. Vi sono due diversi cistoscopio In uno a 
finestra si trova nel prolungamento della porzione del tubo lungo, e quindi nel lato 
convesso della curvatura a catetere, nel secondo invece al lato interno e ( .on<a\° 
dello stesso (fìg. 31). Nell’ incavo di questo è situato un prisma ad angolo retto che 

funziona da specchio. . . 0 , T \ 

Dobbiamo far menzione inoltre dell’apparecchio ottico fig. 31, IL). qjuc. 

è costituito da una combinazione di lenti di corta distanza focale, collocate m un 
lungo tubo. L’oggetto esaminato, per effetto delle lenti che si trovano nella estremità 
interna del tubo, produce una immagine reale impiccolita e capovolta la quale, pei 
mezzo di una lente di conveniente distanza focale, vien proiettata di bel nuovo ca¬ 
povolta alla estremità esterna del tubo, ove per mezzo di un microscopio Mene in¬ 
grandita sino alle proporzioni dell originale. 

Le mie svariate osservazioni con l’apparecchio elettro-endoscopieo si ri¬ 
feriscono precipuamente alla vescica, la cui membrana mucosa si può vedere 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 
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distintamente per una estensione relativamente grande. Adoperando l’appa¬ 
recchio ottico si abbraccia in un momento con lo sguardo un campo visivo 
del diametro di 15 —18 min., il quale apparisce estremamente chiaro e rosso¬ 
giallastro (diafanoscopia) e lascia vedere distintamente i vasi. Si possono 
parimenti osservare altre particolarità. L’osservazione però con l’apparecchio 

Fig. 30. 


ottico richiede una certa dose di esercizio nella esatta esecuzione de’parti¬ 
colari, poiché le immagini non si possono vedere distintamente, che quando 
passa una certa distanza tra l’oggetto da vedersi e lo strumento. Vuoisi 
notare la circostanza che il colore del campo visivo da osservarsi con questo 
cistoscopio differisce essenzialmente da quello che presenta la vescica esa¬ 
minata col mio semplice endoscopio finestrato. In questo caso anche i vasi 
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ed altri particolari, parte per effetto dell appa¬ 
recchio ottico, parte per l’effetto della luce sul 
colore delle immagini, come pure per effetto 
della trasparenza, mostrano un aspetto tutto 
diverso di quando son visti direttamente, per¬ 
ciocché in questo metodo di osservazione vuoisi 
un considerevole esercizio , come lo rileva 

espressamente lo Schustler. 

L’apparecchio elettro-endoscopico è adatto, 
come si è testé indicato, ad osservare la vescica, 
ed è servito sinora in alcuni casi per la esplora¬ 
zione de’corpi estranei (Dittel, Nicoladoni) e 
segnatamente per la diagnosi de’tumori vesci- 
cali (Schustler). Sotto quest’ultimo rapporto 
perciò il Dittel preferisce a ragione l’esame 
endoscopico della vescica urinaria alla esplo¬ 
razione digitale del Thompson. 

Oltre agli strumenti per la osservazione 

dell’uretra e della vescica, il Leiter costrusse 
un vaginoscopio , un rettoscopio , un enteio- 
scopio , un laringoscopio, un faringo-rinosco- 
pio, uno stomatoscopio, un esofagoscopio, un 
gastroscopio ed un otoscopio. Il gastroscopio 
insieme al cistoscopio è 1’ unico tra i citati 
strumenti che fu sistematicamente sperimen¬ 
tato. In questo luogo meritano di essere se¬ 
gnatamente rilevate le premure del Mikulicz, 
il quale con una modificazione pratica del ga¬ 
stroscopio ne rese possibile l’uso e pubblicò al¬ 
cune interessanti osservazioni. 

Incontestabilmente questo apparecchio for¬ 
nisce una luce eccellente per scopo endosco¬ 
pico e segnatamente per la ispezione della 
vescica urinaria. La nostra semplice illumina¬ 
zione è, per l’esame dell’uretra, più che suffi¬ 
ciente, anzi non v’ ha dubbio alcuno che gli 
strumenti semplici accomodati al riflettore 
siano , introdotti nell’ uretra , tanto riguardo 
alla esplorazione, quanto al maneggio con gii 
apparecchi coadiuvanti, molto più appropriati 
a scopo di terapia locale , che que’ tubi il 
cui lume è ridotto, a motivo 
della necessaria trasmissione 
elettrica e della conduttura 
dell’ acqua. Ne’ casi eccezio¬ 
nali si trarrà certamente par- — 

tito, per la esplorazione, degli 
apparecchi ad illuminazione 
elettrica ; in generale però 
ora come prima non si potrà 
fare a meno del metodo sem- A 

plice di esplorazione endosco- Jk 

pica. Colui dunque che rag- ^*5 

giunge il suo scopo col tubo 
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ed il riflettore, rinunzia volentieri ad un meccanismo, nel quale la manuten¬ 
zione della batteria, la conduttura dell’acqua, la loro conveniente associa¬ 
zione etc. etc. richiede una somma di forze, che i medici ordinarli non hanno 
a loro disposiziono. Non è da meravigliare quindi se per tali motivi il posses¬ 
sore dell’apparecchio rinunzia a farne uso, tanto da vederlo ognora “ trascu¬ 
rato in un canto „ non potendosi fare a meno della cooperazione di un 
meccanico durante la esplorazione endoscopica. 

Letteratura. Estesi particolari circa la letteratura si trovano nel mio lavoro: 
Zur Geschichte der Endoskopie und dei* endoskopischen Apparate von Dr. Jos. Griin- 
feld, Wiener med. Jalirl). 1879 und die Endoskopie der Harnròhre und Biase. Deutsche 
Chirurgie. Lief. 51, XVI, 240 mit 22 Holzsclm. und 3 Tafeln in Farbendr. Stuttgart 1881. 
Finoggi si hanno : ,T. Weinberg, Yerbesserungen am Metallendoskope. Wiener med. 
Bl. 1881, Ni*. 16. — H. Abay, Ueber Endoskopie. Pester med. chir. Presse. 1882.— 
O. Funk, Technice endoskopii. Gaz. lek. Warszawa. 1881. — P. Michelson, Die 
Technik der ITrethroskopie. Monatsheft f. prakt. Dermatologie. 1882. — Chi*. Fenger 
and Hinde, The endoskope etc. Chicago med. Rev. 1880. — Unna, Untersuchungsstahl 
u. Albocarbonlampe zu endoskopischen Zweeken. Monatsh. f. prakt. Derni. 1885. — 
Grunfeld, Eine bequcmc Methode zur Demolisti*, endoskopischer Sehobjecte. Wiener 
med. Presse. 1881. — Grunfeld, Ein Fall von Polypen der Ilarnblase, auf endosko- 
pischem Wege diagnosticirt und operirt. Wiener med. Presse. 1885. 

Fi*. Muller, Die elektrische Beleuchtung der nat. Kòrperhòhlen. Oesterr. àrztl. 
Vereinsztg. 1879, Ni*. 13 und 15; inoltre Ni*. 22 etc. — M. Nitze, Ueber eine neue 
Beleuchtungsmetcde der Hòhlen des menschlichen Kòrpers, Wiener med. Presse 1879, 
Nr. 26. — J. L ei ter, Elektro-endoskopische Instrumente mit 82 Holzsclm. Wien. 1880.— 
Z auf al, Yersuclie mit dem Nitze-Leiter 1 schen Endoskop. Prager med. Wochenschr. 11. 
Februar 1880. — Sdì usti er, Perinealschnitt und Sectio alta. Wiener med. Wochenschr. 
1885. — C. Nicoladoni, Stec.knadel in der mànnl. Harnbl. Ibidem 1886. — Schu- 
stler, Beitràge zur endoskopischen Diagnostik. Ibidem 1886. 

Affinità . Grunfeld . 

Endosmosi ( evoov, all’interno ed toa;/óc, urto). V. Diffusione, IV 
pag. 642. 

Endotelio, v. Connettivo (tessuto) ed epitelio. 

Enema da 6V ed i'yjpt). V. Clisteri, IV, pag. 594. 

Enfisema ( sue•/];./.a, da ip.cpucav insufflare ), è lo stato di rigonfia¬ 
mento o distensione patologica per infiltrazione di aria. Più specialmente di¬ 
cesi enfisema: a) nei polmoni (enfisema polmonare) non solo la pene- 
trazione dell’aria nel tessuto interstiziale, intralobulare e sottopleurale, pro¬ 
dotto dalla lacerazione traumatica dei setti alveolari ( enfisema intralobu¬ 
lare), ma preferibilmente la dilatazione patologica degli alveoli polmonari 
stessi con usura consecutiva dei loro setti e confluenza delle cavità vescicolari 
più grandi: enfisema alveolare o vescicolare, (v. Enfisema polmo¬ 
nare), b) la infiltrazione d’aria negli spazii connettivali , specialmente del 
connettivo sottocutaneo (v. Enfisema cutaneo; v. anche l’articolo Torace 
(ferite del). 

Enfisema cutaneo. In contrapposto dell’enfisema polmonare si dà que¬ 
sto nome al riempimento degli spazi connettivali con aria o gas. Questo stato 
non è solo particolare al connettivo sottocutaneo, come potrebbe dedursi dal 
nome, ma l’infiltrazione d’aria, che proviene dalle più profonde regioni del 
corpo , solo allora si percepisce dal dito palpante , quando è penetrata fin 
sotto la pelle. Il sintoma si sviluppa per quattro vie differenti : l.° Fel¬ 

la penetrazione dell’aria esterna nel corpo (enfisema per aspi¬ 
razione). Ciò avviene frequentissimamente nelle fratture aperte, quando 
con manipolazioni inopportune si fanno movimenti di leva con un frammento, 
in modo che esso spieghi 1’ azione di uno stantuffo. Lo stesso meccanismo 
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nelle ferite delle partì molli nella regione della cavità ascellare produce la 
penetrazione dell’aria nella ferita, pei movimenti del braccio o dei lunghi mu¬ 
scoli di questa regione. E finalmente i movimenti inspiratori spiegano una 
azione aspirante nelle parti molli che circondano il polmone e che non sono 
sostenute da un solido sostrato ; cosi per es. nelle tracheotomie , talvolta 
ancor prima dell’apertura della trachea, viene aspirata l’aria nelle circo¬ 
stanze della ferita o nel mediastino anteriore. I movimenti di succhiamento 


delle labbra o la ispirazione forzata a bocca chiusa producono talvolta l’en¬ 
fisema dalle ferite delle labbra o della mucosa orale ; così talvolta si è os¬ 
servato p. es. l’enfisema nel collo dopo l’estrazione dei denti. Intorno al 
meccanismo di sviluppo dell’enfisema nelle ferite penetranti nel torace, senza 
lesione del polmone v. l’articolo Torace (ferite del). 2. L aria può 
provenire dagli organi che ne contengono. E qui son da conside¬ 
rarsi in prima linea le vie respiratorie. Le lacerazioni sottocutanee della 
trachea menan sempre allo sviluppo di un enfisema ; le ferite aperte delle 
stesse parti lo producono solo quando la ferita esterna non corrisponde con 
quella della trachea. Le fratture delle coste, nelle quali un frammento si è 
infìtto nel polmone , producono ordinariamente nel punto della frattura un 
enfisema circoscritto, che non suole allargarsi. Evidentemente in questo caso 
il frammento che ritorna al suo posto produce transitoriamente una cavità 
d’aria rarefatta, nella quale affluisce l’aria del polmone. Le piccole ferite 
dei polmoni aderiscono molto rapidamente, ed il tumore d’aria, prodotto in 
tal modo, non suole quindi aumentarsi ; ma in rari casi, come ha dimostrato 
H. Eisciier !) una parte del polmone stesso viene retratta e può così svi¬ 
lupparsi un’ enfisema cutaneo molto esteso senza pneumotorace. Lo stesso 
accade quando è ferito un polmone aderente , mentre senza aderenze deve 
svilupparsi prima il pneumotorace. Condizioni simili si hanno nelle ferite 
esterne con lesione del polmone , e che vengon chiuse con sutura : si svi¬ 
luppa dapprima il pneumotorace e poi rapidamente un enfisema cutaneo pro¬ 
gressivo. Più volte si è pure osservato lo enfisema nel collo e nella faccia 
senza alcuna ferita esterna, nella difterite, tosse convulsiva, non che in 
quelli che gridano (gozzo di aria); in questi casi, per lacerazione avvenuta 
nel parenchima polmonare, l’aria perviene dapprima nel tessuto interstiziale 
dei polmoni (enfisoma polmonare interstiziale), per diffondersi quindi lungo 
la radice del polmone in su, fino al collo. — Condizioni simili s’incontrano 
nelle cavità accessorie delle vie respiratorie. — Le fratture sottocutanee ed 
aperte del naso, dell'osso cribroso, dei seni frontali e finanche del processo 
mastoideo, menano talvolta allo sviluppo di un enfisema; e nello stesso modo 
le distruzioni ulcerose possono avere lo stesso effetto. — Più di rado che le 
vie respiratorie, sogliono le vie digestive dar adito alla infiltrazione di 
aria o di gas. Nella lacerazione dell’esofago i movimenti respiratori del pol¬ 
mone, ohe spiegano un’azione aspirante sull’aria dell’esofago, provocano lo 
enfisema del mediastino posteriore, che viene a comparire nel collo. La stessa 
via possono prendere occasionalmente i gas dopo le lacerazioni sottocutanee 
dello stomaco. Le parti mobili dell’intestino posson produrre l’enfisema solo 
dopo le aderenze colla parete dell’addome, o dopo essere uscite dalla cavita 
addominale ; ed è questo p. es. un segno caratteristico delle ernie gangre¬ 
nose. Le ferite che interessano dal di dietro il colon ascendente o discen¬ 
dente, possono dar luogo direttamente alle infiltrazioni di gas. Le ferite del 
retto più volte han prodotto un enfisema esteso nel perineo e nello scroto; 
le fistole incomplete interne del retto ordinariissimamente contengono gas. 
3.° Il gas si sviluppa per decomposizione gangrenosa dei tes¬ 
suti. Veggasi nell’articolo Gangrena l’enfisema gangrenoso. 4.° Il gas 
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si sviluppa nel corpo. Enfisema traumatico spontaneo. Gli autori 
francesi (Velpeau, NÉLAton) che prima han chiamata l’attenzione su questa 
forma , non che il Gurlt 2 ) non 1’ hanno , evidentemente distinta in modo 
conveniente dall’ enfisema gangrenoso. Tutti gli enfisemi con ferite esterne 
son da riguardarsi o come enfisemi aspirati o come gangrenosi ; esiste però 
sempre un numero di osservazioni assicurate , nelle quali deve escludersi 
questa spiegazione. H. Fischer 1. c. asserisce che questo stato si sviluppi 
senza ferite o graffiature esterne, nei grandi stravasi sottocutanei di sangue ; 
egli crede che i gas del sangue, messi sotto una minima pressione, siano quelli 
che producono l’infiltrazione e che avvenga un abbondante sviluppo dei mede¬ 
simi sotto l’influenza dell’acido lattico che si troverebbe sempre nella muscola¬ 
tura lacerata. Il gas esaminato in un caso risultava esclusivamente di acido 
carbonico. 

La sintomatologia dell’enfisema cutaneo è semplice. Palpando la parte 
ammalata si avverte sotto le dita una sensazione crepitante caratteristica, pro¬ 
vocata dal perchè le vescichette di aria vengono spinte da uno spazio con- 
nettivale ad un altro. Se la infiltrazione è molto estesa, si sviluppa anche 
un tumore apprezzabile con la vista. E questo, con 1’ aumento dell’ aria, di¬ 
venta tanto esteso che le corrispondenti parti del corpo presentino tumefa¬ 


zioni deformi , specialmente dei punti con connettivo sottocutaneo molle , 
p. es. sulle palpebre ; che anzi tutto il corpo può venire trasformato in una 
massa crepitante deforme. Solo la palma della mano e la pianta del piede 
ne restan sempre libere. Penetrando l’aria nei dintorni delle vie respiratorie, 
specialmente nel mediastino anteriore, essa lo comprime e provoca un’asma 
considerevole. Il decorso ulteriore può variare . poi secondo che si tratti di 
enfisemi chiusi o progressivi, di aria relativamente pura od inquinata. Gli 
enfisemi aerei poco estesi non hanno veruna importanza, ed in pochi giorni 
al più son completamente riassorbiti. Gli enfisemi aerei continuamente pro¬ 
gressivi diventano pericolosi per la compressione nelle vie respiratorie, ma 
talvolta provocano anche la suppurazione, la quale, nei punti inaccessibili e 
singolarmente sfavorevoli , p. es. nel mediastino anteriore, può dare luogo 
allo sviluppo della piemia. L’ enfisema per gas intestinali provoca per lo più 
necrosi connettivale , alla quale si collega jdoì la febbre settica o piemica. 
Gli enfisemi per decomposizione sono sempre di un significato molto cattivo, 
dappoiché essi non guariscon mai da sè stessi, ma portan seco un carattere 
rapidamente progressivo. Abbandonati a sè stessi producon quindi una morte 
sicura per setticemia. Qualche volta anche nelle vene di un arto ammalato 
si è al caso di scoprire bollicine di gas. 

La terapia deve primieramente essere profilattica, evitando le sopra¬ 
descritte cause degli enfisemi. L’occasione più frequente allo sviluppo degli 
enfisemi è data dalla tracheotomia. Si eviti accuratamente di pungere la tra¬ 


chea prima che 6ssa sìa messa a nudo e completamente visibile, e si tenga 
sempre la ferita divaricata per mezzo di grossi uncini, perchè durante 1 ope¬ 
razione, dopo il taglio della fascia media, non venga aspirata l’aria con le 
profonde inspirazioni, nel molle connettivo del mediastino. Nelle ferite della 
parete toracica e dei polmoni si farà bene a non chiudere completamente 
la ferita esterna , od anche di riaprirla subito non appena comincia 1 enfi- 
soma. Se l’enfisema è già sviluppato s’impedirà l’ulteriore penetrazione del- 
1’ aria, procurando ad essa un esito non ostacolato verso 1’ esterno. Ciò si 
potrà raggiungere sempre con una sufficiente dilatazione della ferita esterna. 
Nei casi di enfisema per gas intestinali da parte del retto , il taglio degli 
sfinteri anali può impedire con sicurezza una diffusione ulteriore del pro¬ 
cesso. Negli enfisemi progressivi da putrefazione, l’unica speranza è ripo- 
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sta nell 7 amputazione rapida, e quanto più possibile in alto, dell’arto am¬ 
malato. 

Letteratura: J ) Fischer, Ueber das traumatiche Emphysem. Sammlung klm. 
Yortrage, pag. 09. — 2 ) Gurlt, Knochenhruche. I, pag. 542. 

E. IvùSTER. 

X • 

Enfisema polmonare. Anatomia patologica. La denominazione 

enfisema - da év e <?uoéw io soffio - fu usata per 1’ addietro soltanto per 
indicare il rigonfiamento del tessuto cellulare per infiltrazione di aria. La 
dilatazione degli alveoli polmonari era già nota al Bonnet ed al Morgagni 
ma il Laènnec fu il primo ad introdurre nella patologia la denominazione 
di enfisema polmonare, per determinate alterazioni morbose del polmone, tra 
le quali egli ne distinse due specie, cioè l’enfisema vescicolare e 1 en¬ 
fisema interlobulare. La distinzione è naturale e quindi.di valore non 

“"enfisema vescicolare od alveolare s’intende una distensione 
persistente degli alveoli del polmone, accoppiata per lo piu ad atrofia delle pareti 
alveolari ed a rarefazione del tessuto. La stessa ora è limitata a tratti ristretti 
del polmone ed allora sono affetti prevalentemente i margini de lobi superimi, 
i margini laterali della base, e l’appendice linguiforme del polmone sinistro, 
ora però è estesa a tutto un lobo di uno ovvero di amendue 1 polmoni, 
agsa f di rado a tutto il polmone. Anche in questi casi sono alterati prevalen¬ 
temente i margini, gli apici e la superficie convessa de lobi 

In generale si possono avere piccoli punti enfisematici, effetto per 

più dello inspessimento de’polmoni, ne’cui dintorni allora si sviluppano. 

La distensione degli alveoli può essere di gradi molti diversi e presen¬ 
tare cavità dalla grandezza di una testa di spillo Bine> a^ queila di u^ P 
sello di una ciliegia, di un’avellana e di un uovo di colombo Le vesciche 
grandi un poco più del doppio degli alveoli normali sono prodotte dalla riu¬ 
nione di parecchie vescichette polmonari. . , , ,, 

La distensione - ectasia - comincia con la dilatazione de con lotto 

centrale de’canaletti alveolari. Per l’atrofia delle pareti divisone si all J a 
una saccoccia cuneiforme, nella quale, come indizio dene pareti alveokri dn 
strutte, rimangano delle listerelle sporgenti. Col progresso del affezione le 
pareti alveolari vicine aderiscono e si fondono per mezzo di un’apertura, eh 
diviene sempre più grande. Dalla fusione di parecchi condotti alveolan tia 
loro hanno origine, Ipecialmente al margine de’polmoni, le grandi vesciche 
di enfisema. Le pareti di queste vesciche enfisematiche più S^ndi sono or¬ 
dinariamente più sottili, ma contuttomo inspessite e rigide, ess st “““ 
late ovvero in gruppi, sorpassano alla superficie il livello del lesto de po 
n ni ma possono esaeie anche peduncolate ovvero strozzate. Quando il poi- 

ZI: è di.s.»i»lo da malte vaaaio.la di ul &«•, *^-**»£ 
mone dei batrachiani , col quale venne anche paragonato dal LaeNNEC. 

prosieguo si dilatano anche i bronchioli. . ., n fila¬ 

li processo dell’alterazione di struttura consiste pei lo piu nella diU 

tazione ed atrofia delle fibre elastiche e del tessuto connet^ • 1 ' 

vengono, secondo I’Isaaksohn, impervii al fondo degli alveoii, il * 

si fe finamente granuloso, essi allora si raggrinzano formando Mle sfi« 

a nastro , più tardi si atrofizzano anche le arterie « le ,- fi i e ^e poimo- 
per effetto di ciò si sviluppano anastomosi tra le aiten ^ 

nari e bronchiali, ove queste non esistono 1 rami de ai 1 ‘ 

fortemente dilatali e serpiginosi. Gli epitaffi degli alveoli subiscono la de- 
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generazione adiposa insieme agli altri elementi cellulari quivi depositati e 
formano ammassi di nuclei. Le fibre muscolari degli alveoli secondo il Rind- 
lefiscq s’ipertrofizzano. 

I polmoni enfisematici hanno un color rosso pallido, e se la malattia esi¬ 
ste da lungo tempo sono bianchi e vuoti di sangue. Essi mostrano un aumento 
di volume, gli alveoli anche ad occhio nudo si veggono ingrossati per la loro 
capacità ampliata a spese delle pareti divisorie distrutte. Essendo scemata 
la retrattilità de’polmoni enfisematici, quando si apre il torace, si trova sul 
cadavere, che i margini polmonari si toccano , il cuore è per una circonfe¬ 
renza maggiore o tutto coperto da’polmoni, il diaframma occupa una posi¬ 
zione più bassa, come pure il cuore, che tiene una giacitura più orizzontale, 
è spinto alquanto verso la linea mediana e sceso in giù. Se si estraggono 
1 polmoni dal torace, essi sono grossi, pallidi, spesso screziati di schizzi a 
forma di strie o di macchie, i loro margini sono arrotondati, si rivelano al 
tatto enfisematici a mo’ di piumacci, tagliandoli non crepitano che punto o 
poco, le vesciche tagliate collabiscono, parecchie rimangono rigide perchè le 
loro pareti sono inspessite. 

Nell’ enfisema senile i polmoni si atrofizzano in totalità senza ectasia 
pregressa , son quindi piccoli , il cuore non è che poco coperto. Malgrado 
1 enfisema anche il volume de’ polmoni può essere in totalità impiccolito se 
una parte è raggrinzata o compressa. 

Se uno soltanto de polmoni è enfìsematico, allora l’altro si retrae alquanto 
ed il mediastino si retrae dietro di esso ; il polmone ammalato occupa lo 
spazio ingrandito. 

La conformazione del torace presenta diverse alterazioni. Possono ve¬ 
rificarsi varii infossamenti come effetto del raggrinzamento polmonare, come 
pure incurvamenti della colonna vertebrale e delle costole , i quali per la 
compressione di una sezione del polmone cagionarono la dilatazione enfise- 
matica nell’altra. Se esiste un enfisema puro, non complicato, il torace è per 
lo più dilatato, specialmente nella sua metà superiore, ne’casi ben pronun¬ 
ziati le costole, soprattutto le superiori, sono fortemente arcuate, come pure 
la clavicola ; lo sterno sporge in fuori a guisa di cuneo, la parte superiore 
e più fortemente arcuata, la inferiore meno , il processo ensiforme talvolta 
e curvato in fuori ed in su , le costole inoltre spesso son rigide e le loro 
cartilagini ossificate — dilatazione rigida del torace — mentre la metà 
inferiore del torace, dalla quarta costola, è ordinariamente meno ampia, perciò 
la cassa toracica assume la risaputa forma a botte. Il diametro sterno¬ 
vertebrale è aumentato, specialmente nella metà inferiore del torace. 

I bronchi sono regolarmente ammalati di catarro per una maggiore o mi¬ 
nore estensione, tuttavia in rari casi il catarro manca, per altro verso esso si 
verifica anche in quelle parti del polmone che non sono punto enfisematiche. 

Spesso si riscontra inspessimento de’polmoni , questo allora è ordinaria¬ 
mente la causa di una vicaria dilatazione degli alveoli vicini. Si trovano non 
di rado aderenze pleuriche, che si debbono in parecchi casi considerare ugual¬ 
mente come causa dell’ enfisema. 

In seguito a disturbi di circolazione, che si generano per obliterazione 
de’capillari polmonari, si sviluppano alterazioni del cuore, de’vasi sanguigni 
e di varii organi. In prima diventa ipertrofico il ventricolo destro colpito 
principalmente dall’ impedimento alla circolazione, e negli stadii avanzati si 
dilata per difetto di nutrizione e degenerazione del miocardio; la dilatazione 
può in talune circostanze essere così forte da verificarsi una relativa insuf¬ 
ficienza della tricuspide, i processi di stasi che perciò si sviluppano produ¬ 
cono parecchie volte effetti molto remoti. 
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Il fegato diviene iperemico e grosso, come pure, sebbene più raramente, 
la milza; si sviluppa iperemia venosa e catarro delio stomaco, degl’intestini 
e de’reni. Vi si associa anche iperemia da stasi nel cervello. Si^ manifesta 
finalmente idrope nel tessuto connettivo sottocutaneo e nelle cavità del corpo 
secondo lo schema dell’ idrope meccanico, come suole svilupparsi nelle ma¬ 
lattie cardiache. . _ ., 

I muscoli respiratomi, specialmente gli scaleni, gli sterno-cleidomastoi- 

dei, ed i cuculiai! sono ipertrofizzati in conformità del loro lavoro, aumen¬ 
tato per ragione dell’enfisema. Questa ipertrofia manca quando il marasmo 

è considerevole. ...... 

L’enfisema in ter lobulare si riscontra soprattutto al margine dei lobi 

superiori del polmone, le vesciche aeree sono ordinariamente piccole e si tro¬ 
vano messe in fila a guisa di rosario sotto la pleura, secondo la direzione de’con- 
fini de’lobuli. Con la pressione si possono spostare. Raramente le vesciche aeree 
sono molto grandi, il BOUILLAUD descrive un caso in cui il sacco aereo raggiun¬ 
geva quasi la grandezza dello stomaco. Le vescichette aeree possono lace¬ 
rarsi, specialmente durante un accesso di tosse, l’aria sfugge nella cavità 
pleurica e si sviluppa un pneumotorace. Li rado l’aria si propaga verso 
l’ilo-polmonare , donde nel tessuto cellulare mediastinico, ed oltre ancora 
negli estesi strati del tessuto cellulare del corpo ; esso si presenta allora 
come enfisema sottocutaneo da prima al collo, poi al volto, al petto, donde 
si può diffondere in giù a tratti molto estesi — enfisema generalizzato. 

Etio.logia. L’enfisema vescicolare è un’affezione molto frequente, le 
più svariate "circostanze possono determinarne lo sviluppo, tutte convergenti 
però ad esercitare nell’interno delle pareti alveolari una trazione eccessiva, 
ovvero una pressione eccentrica che ne indebolisce la elasticità. Gli è già 
a priori probabile — e corrisponde anche interamente alla esperienza — che 
le stesse cause dannose non provocano con la stessa faciltà enfisema ne’vani 
individui. Questi effetti si possono naturalmente spiegare con la diversa 
forza di resistenza e rispettivamente conia diversa struttura de’polmoni Vi 
sono infatti polmoni deboli già da lungo tempo , probabilmente per effetto 
di mancato sviluppo delle fibre elastiche, ed anche di quelli che hanno scapi¬ 
tato nella solidità della loro struttura a motivo di certe malattie superate, ov¬ 
vero per effetto di jn’ocessi fisiologici. , 

Il primo caso sarebbe per disposizione ereditaria all enfisema, seb¬ 
bene di rado questa si possa dimostrare in modo convincente, tuttavia non 
mancano esempi! di famiglie, di cui numerosi membri pel più lieve motivo, 

ovvero senza potersene incolpare alcuno, ammalano di enfisema. 

È indubitato però che il polmone de’fanciulli, per la delicatezza della 

sua struttura, diviene più facilmente ectasico, questa ectasia però anche dopo 
lungo tempo scomparisce, com’ è comprovato da un esempio che dovremo piu 
tardi citare , e quindi 1’ enfisema permanente di rado rimonta a primi anni 


della fanciullezza. . ., w 

La disposizione alla malattia in parola alimenta verso la età matura 

in conformità del diminuito potere elastico de’ polmoni. Questa diminuzione 
si rileva anche dal perchè mentre nei fanciulli il diametro degli alveoli pol¬ 
monari ascende in media a 0,1 mm. lo stesso sino alla età piu avanzata cresce 
a poco a poco sino al triplo. Vi sono per verità catarri cronici essenzial¬ 
mente prolungati, che determinano enfisema, e sino a che essi non produc 
questo effetto gl’infermi arrivano appunto ad una età avanzata. Ma per 
più la vecchiaia, nella quale la rarefazione del tessuto polmonare rappresenta 
un processo normale d’involuzione, è disposta, a questa malattia 

In quanto al sesso sembra che questo morbo si verifichi prevalentemente 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 
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negli uomini. A me almeno, non solo nella pratica ospedaliera, ma anche fuori 
della stessa,, è occorso di osservare più uomini enfisematiei che donne. Tut¬ 
tavia non vi è ragione alcuna per attribuire questa differenza a diverse condi¬ 
zioni di struttura dei polmoni. Bisogna senza dubbio accagionarne il metodo 
di vita e la specie di occupazione degli uomini. 

Tia queste, dispongono all’enfisema, quelle che si disimpegnano con 
sforzi di respirazione, vale a dire con ispirazione forzata, seguita da tratte¬ 
nimento dell’aria inspirata, e contemporaneamente da forte pressione del to¬ 
race, come avviene nel sollevare gravi carichi, nel ponzare energicamente, 
nell’espirare a glottide ristretta mentre si canta, nel suonare strumenti da 
liato, per l’uso del cannello da saldare etc.; ma ciò che ha la maggiore im¬ 
portanza nel determinare quest’affezione èia forza individuale di resistenza 
de’polmoni. Un’antica opinione del Eokitansky, secondo la quale la vita 
sedentanea determinerebbe T enfisema, perchè la restrizione della cavità addo¬ 
minale che ne promana impedisce le escursioni del diaframma, producendo 
cosi una dilatazione prevalentemente inspiratoria della porzione superiore della 
cavita toracica, non fu confermata dalla osservazione. 

Sullo sviluppo dell’enfisema vescicolare influisce un gran numero di ma¬ 
lattie del torace e degli organi respiratorii. Questa influenza si 
rivela in varia guisa, e si distingue per conseguenza un enfisema sostan¬ 
ziale, in cui l’alterazione degli alveoli è più completa, ed un enfisema 
vicariante il quale è determinato dallo inspessimento o dalla deficiente ca¬ 
pacità espansiva di una sezione polmonare vuota d’aria, dimodoché per riem¬ 
pire il torace con la inspirazione sono obbligati in sua vece a funzionare in 
proporzione maggiore altri alveoli capaci di espandersi. 

Alla genesi poi dell’ enfisema sostanziale menano soprattutto le malattie 
che si .associano a tosse forte ed insistente, come in primo luogo il catarro 
bronchiale, massime il catarro secco cronico dei bronchi più piccoli, di rado 
quello acuto, rarissimamente — non mai secondo il Traube — i‘l catarro bron¬ 
chiale diffuso con secrezione mucosa nummulare, che è ordinariamente di facile 
espettorazione. Per la stessa ragione anche la tosse convulsiva mena all’en¬ 
fisema. Ed inoltre il crup bronchiale cronico, che vi contribuisce anche j^er 
la occlusione di qualche condotto bronchiale. Nel novero di queste malattie 
bisogna mettere anche la inspirazione di gas irritanti, nonché la tosse ner¬ 
vosa da isterismo. Possono parimenti favorire lo sviluppo dell’enfisema pol¬ 
monare i piccoli corpi estranei arrivati ne’bronchi, le neoplasie della laringe, 
che provocano per lungo tempo accessi di tosse. 

Bisogna in secondo luogo tener conto di quei processi morbosi o voiontarii 
che si associano a continua respirazione forzata, come le sopradette specie 
di occupazioni, il suonare strumenti da fiato, il cantare etc.. Nè minore im¬ 
portanza hanno gli sforzi dello sgravo e della difficile defecazione. I movi¬ 
menti respiratomi aumentano morbosamente per tutti i processi che restrin¬ 
gono i canali aerei, ò anno tra questi il gozzo, tutti i restringimenti possibili 
e duraturi della laringe e della trachea, consecutivi a pressione dall’ esterno, 
i processi infiammatomi e le neoformazioni cartilaginee , la tumefazione 
della membrana mucosa, i restringimenti cicatriziali e le neoplasie di ogni 
specie. Anche sotto questo rapporto però i bronchi rappresentano la parte 
più imjDortante. iNel catarro bronchiale, oltre alla tosse, è di non lieve mo¬ 
mento anche la tumefazione catarrale delle più sottili diramazioni de’ bronchi 
pel restringimento del loro lume che essa produce. Vi bisogna allora una 
quota maggiore di attività muscolare jDerchè il torace si dilatasse sufficien¬ 
temente nella inspirazione ed i polmoni si riempissero di aria, si può intanto 
disporre di questa desiderata dose di attività e si supera 1’ ostacolo nella 
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inspirazione. Non c.osì nella espirazione, giacché la elasticità delle costole, 
de’polmoni, dei gas addominali compressi nell’atto della inspirazione non 
bastano a cacciar fuori l’aria inspirata a traverso il lume ristretto de bron¬ 
chi; anche in quest’atto certamente bisogna che intervengano le forze mu¬ 
scolari, ma la loro azione è ben lungi dall’essere cosi uniforme ed efficace, 
come quella dell’ elastico tessuto polmonare. In primo luogo la distribu¬ 
zione dei muscoli espiratori! è tale che la loro attività si estende soltanto 
alla parte inferiore del torace , ma dalla quarta costola in su cessa di agne. 
Poi la parte periferica dei pulmoni viene preponderantemente compressa dalla 
forza muscolare, mentre in direzione centrale la pressione deve diminuire a 
strato a strato. La pressione forte però, non comprime soltanto gli alveoli, 
ma come dimostrò il Niemeyer, anche 1 bronchiti ristretti, si occlude quindi 
cosi lo sbocco degli alveoli ed aumenta in pari tempo significantemente la 
pressione intralciare dell’ aria. Questo effetto naturalmente aumenta ancora 

di più quando vi si aggiunga la tosse. 

Nello stesso modo agisce 1’ alterazione dei bronchi nell asma bronchiale, 

durante 1’ accesso si sviluppa soltanto la distensione dei polmoni petlm 
trattenuta, la quale cessa ben presto dopo l’accesso, taivolta dopc acoessi 
che frequentemente si ripetono, si sviluppa un enfisema regolare^ Gli stati 
dispnoici che obbligano ad inspirare esageratamente possono produi re enfi 
Sa anche sen.» restringimento dei bronchi, chiarissimamente questo si 
osserva nelle embolie dei rami più grandi dell’arteria polmonare, viene set- 
tratta alla circolazione una certa sezione del relativo campo vascolare ed 
diminuito scambio de’gas ne’polmoni provoca talvolta una dispnea straordi¬ 
naria Io vidi una volta un caso di tal fatta, nel quale la sezione dimostro 
che nella rete venosa dell’ utero era avvenuta una trombosi ma ^ntica ma 
poi, lacerata la rete venosa ed il trombo spinto sempre innanzii daUacourente 
circolatoria, si verificò embolismo di uno dei rami principali del ^artena polm, 
nare. L’ammalata si estenuò mentre girava per la clinica e. cesso ® 

dopo quattro ore con violenta dispnea, si trovarono i margini di amendue 
i polmoni e i lobi inferiori significantemente enfisematici. Nella stessa guisa 
agisce lo stato asfittico indebolendo la circolazione sanguigna. 

L’ enfisema sostantivo può essere determinato da certe Mondi > * 
nutrizione. Parlando della debolezza congenita di taluni, noi abbiamo già fatto 
altra volta menzione della struttura dei polmoni. Ma questa debolezza può 
essere acquisita anche negli stadii posteriori della vita; sonoBotto 
questo riguardo soprattutto le infiammazioni polmonari, g acche le influenze 
nocfve sopportatela lungo tempo senza che ne seguisse enfisema lo 
determinano sol che si superi infrattanto una infiammazione polmonare. Seb- 

ragionevolmente e, f.e.e dubita.» eh. » * 

nutrizione possano per sé stesse produrre enfisema pure e «dubitato> eh* 
esse ordinariamente agevolano l’azione di altre potenze nocive. Il ™ND 
dette importanza ad un’alterazione nutritizia delle cartilagini oratali 0 
a entiaema, .... dipende da .« nil.,.,».».. ob. ev.lupp 
l’asse centrale e più tardi dalla frastagliatura fibrosa del tessuto, r er lo ohe 
K cartilagine diviene più voluminosa e finalmente rigida per deposito di sali 
calcari. Per l’allungamento della cartilagine, sviluppatosi a questo modo e 

cÒstole vengono spinte in fuori ed in sopra, lo sterno all’innanzi, la costo a 
più fortemente arcuata assume una posizione piu orizzonta;e, 'imo 
sei ultime costole vere prendono una posizione m spi c c P 
nente II torace così dilatato deve, secondo il Freend, produrre rigonfia- 

mento del polmone e finalmente enfisema Questa i_ 

confermata dalla osservazione degl’infermi, essi inclinano piuttosto opi 
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mone di Felice Niemeyer, secondo la quale la descritta alterazione sarebbe 
piuttosto una conseguenza dell’ enfisema, provocato dal movimento respiratorio 
continuamente esagerato e dallo stiramento delle costole, e sembra elle vi 
contribuisca anche V alterato deflusso del sangue dalle vene intercostali. 

. L ’ennsema vicariante può essere prodotto da ogni malattia che 
Pnva di aria una parte dei polmoni ovvero la rende meno di¬ 
latabile. Occasione propizia ne offrono gl’incurvamenti della colonna ver¬ 
tebrale, allorché una sezione del polmone viene impedita nel suo movimento, 
o diventa affatto atelettasica negli angoli dello scheletro toracico, prodotti 
da questi incurvamenti, come avviene specialmente per la scoliosi. 

Le malattie della pleura provocano enfisema vicariante in modo diverso. 
Ciò fu dimostrato la prima volta dal Donders per le aderenze pleuriche dei 
polmoni. Per arrivare a comprendere questo processo bisogna notare che la 
dilatazione inspiratola del torace avviene soprattutto per lo spianamento del 
diaframma e pel sollevamento delle pareti toraciche che facilmente si muovono, 
1’ apice invece e la parete che confina con la colonna vertebrale non è che 
poco mobile , le porzioni quindi del polmone che si trovano accosto a que¬ 
st’ultima si dilatano in sito nella inspirazione molto meno delle sezioni 
situate piuttosto favorevolmente le quali si muovono insieme al diaframma 
in su ed insieme alla parete anteriore all’innanzi. Se esse sono impedite 
in questi movimenti dalle aderenze pleuriche, la sezione inferiore ed an¬ 
teriore dei polmoni deve essere durante la dilatazione del torace ecces¬ 
sivamente distesa. Le stesse perdono a poco a poco la loro elasticità e di¬ 
vengono enfisematiehe. Gli essudati pleurici come pure i pericardio, l’idro¬ 
torace e P idropericardio impediscono , per compressione dall’esterno , la 
distensione delle porzioni polmonari vicine. Nella stessa guisa possono 
agire tutti i grandi tumori intratoracici. L’ atelettasia polmonare prodotta da 
ostruzione bronchiale, i processi d’infiltrazione degli alveoli, il loro raggrin¬ 
zamento e diradazione per proliferazione del tessuto connettivo interstiziale, 
che rendono la sezione affetta del polmone incapace di dilatarsi, producono 
una inspiratoria distensione vicariante delle parti rimaste libere e per con¬ 
seguenza enfisema, il quale può avere un corso cronico e nei casi adatti 
anche acuto. 


Per ciò che riguarda finalmente l’enfisema interlobulare e sotto¬ 
pleurico esso deriva da lacerazione delle pareti alveolari e dalla entrata 
dell’aria nel tessuto connettivo che le tramezza. È inolto dubbio se la di¬ 
stensione inspiratoria dei polmoni valga a produrre siffatte lacerazioni. F. 
Niemeyer lo sostiene, e l’enfisema interlobulare, come si osserva talora ne¬ 
gl individui morti di colera, sembra che convalidi questa opinione. Più certo 
è invece che la forte pressione espiratoria, quale si verifica per gli sforzi 
della tosse, è in grado di lacerare le pareti alveolari. 

Il Leroi D Ltiolle asserisce che nei neonati asfittici può ciò avvenire 
per la insufflazione dell’ aria. 


Si ammetteva pel passato che 1’ enfisema e parecchie altre malattie si 
escludessero a vicenda. Il Rokitansky stabilì questa esclusione tra l’enfi¬ 
sema e la tubercolosi, 1’ Oppolzer ed anche più decisamente il Bouillaud 
ti a 1 enfisema ed i vizii valvolari del cuore. — Sebbene questi processi di 
esclusione non siano gran fatto da essere presi così strettamente come fu¬ 
rono ammessi dai nominati osservatori, tuttavia è indubitato che gli enfise- 
matici relativamente di raro ammalano di polmonite ed anche più raramente 
di tubercolosi. Rispetto ai vizii valvolari si rileva che gli enfisematici di 
rado soffrono di reumatismo e più raramente di endocardite, quasi spesso 
invece vanno soggetti ad ateromasia dei vasi. Lo Ciiambers tra 258 cad a _ 
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veri di enfi somatici ha notato 34 casi di ateroma. Finalmente e da notai si 
ancora che le malattie dell’ ostio venoso sinistro, per mezzo delle consecutive 

alterazioni circolatorie, producono non di rado enfisema. 

Circa il modo di svilupparsi dell’enfisema esiste fin dai tempi 
del Laènnec una controversia che anche oggidì non si è interamente composta. 

Una serie di patologi sostiene che l’enfisema derivi da alterazioni 
nutritizie dei polmoni o della cassa toracica. 

Un'altra, che la dilatazione enfisematica degli alveoli sia prodotta da 
eccessiva distensione i nspiratoria — pressione negativa au¬ 


mentata. 

Una terza finalmente che questa dilatazione provvenga da aumentata 

pressione espiratoria — positiva. 

Si può quindi distinguere una teoria nutritiva, una seconda inspi¬ 
ratola ed una terza espiratoria. 

Alcuni patologi, per spiegare 1’ enfisema si giovarono di queste teoiio 

in modo quasi esclusivo, la maggior parte di essi però ammise una combi¬ 
nazione di varie influenze, e le idee rettificate circa la topografia delle sin¬ 
gole sezioni del polmone ed i rapporti anatomici delle pareti toraciche, come 
pure la esatta osservazione dei pulmoni ammalati menarono sempre piu a 

tener calcolo conveniente dei diversi momenti causali. 

Non è qui il luogo di classificare le singole teorie e sottoporle ad una 
critica. Ciò fu fatto dal Biermer nel suo trattato sulle malattie de’ polmoni 
nella collezione del ViRCHOW, in modo chiaro e convincente. Ci limiteremo 
quindi sul proposito a citare le cose più importanti e fondate, per quanto e 

possibile, su i fatti. . . . . 

Innanzi tutto non v’ha dubbio alcuno che le alterazioni nutritizie 

abbiano una parte importante nella genesi dell’enfisema, noi lo abbiamo reite- 
ratamente accennato parlando della etiologia. La osservazione degl’infermi di¬ 
mostra che le identiche potenze nocive in molti individui passano senza lasciare 
consequenze, in altri però producono enfisema ; ohe una stessa persona può 
sopportare senza danno certe influenze sino a quando una malattia intercoi- 
rente, per es. la polmonite, non muti le condizioni, ed allora per le stesse 
cause si sviluppa l’enfisema, tuttavia la disposizione ereditaria è in alcuni 
casi tanto evidente da non potersi affatto disconoscere. Si osserva talvolta 
secondo il Louis specialmente nei fanciulli — che l’enfìsema si sviluppa senza 
essere preceduto dalla tosse la quale si presenta in seguito ; evidentissima 
però è la influenza dell’alterazione nutritizia nel così eletto enfisema senue. 
Sol riservatamente, al contrario, è da ammettersi la opinione del Freund ri¬ 
guardo all’allungamento primario delle costole ed alla sua influenza sullo 

sviluppo dell’enfisema. n , 

Che i movimenti inspiratorii possano esser causa di enfisema tu 

stabilito già la prima volta dal Laénnec ; secondo lui esso sarebbe princi¬ 
palmente determinato dal catarro dei bronchi più sottili, giacche 1 aria pe¬ 
netra certamente con la inspirazione forzata negli alveoli, a traverso 1 cana 1 
ristretti, tumefatti ed ingombri di muco, ma le forze della espirazione non 
bastano per cacciarla fuori di bel nuovo. Il Laènnec adduce che questo pro¬ 
cesso ripetendosi col respirare fa riempire gli alveoli di aria in eccesso la 
quale vi rimane rinchiusa, si riscalda e per conseguenza si dilata, produ¬ 
cendo cosi distensione degli alveoli ed enfisema. . , , , 

La opinione del Laénnec ha per sè tutta la probabilità giacche e ben 

possibile che durante la inspirazione non solo gli alveoli, ma anche 1 bion- 
chioli più sottili, forniti di pareti facilmente distensibili, vengano forzati e 
lascino passare la corrente di aria, ma si ritraggano durante la espirazione 
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sino ad ostruirsi. Tanto meno si' può negare che l’aria, la quale si trova 
negli- alveoli distesi, arrivi ad una temperatura più elevata di quella che vi 
è pervenuta attraversando rapidamente i bronchi ed abbia quindi in ogni 
caso anche un volume maggiore : se non che il Laènnec evidentemente ap¬ 
prezzò questo momento al di là del suo valore effettivo, ed altre condizioni 
più importanti sfuggirono alla sua considerazione. 

_ A favore dello sviluppo inspiratori© dello enfisema depongono inoltre 
quei casi, nei quali, essendo per altro i polmoni affatto normali, si deter¬ 
mina una profonda inspirazione ed intensa dispnea per occlusione di grandi 
rami delle arterie polmonari. 

L’origine dell’enfisema vicariante non si può certo spiegare altrimenti che 
ammettendo 1 ’ opinione espressa la prima volta dal Williams, vale a dire 
che per la occlusione di certe zone alveolari l’aria inspirata si distribuisce 
ad un numero di alveoli relativamente minore e quindi si aumenta il riem¬ 
pimento e la distensione di questi ultimi al di la del normale. Ma la disten¬ 
sione aumentata può in circostanze opportune menare ad insufflazione polmo¬ 
nare e ad enfisema — essendo affatto indifferente che questo sia causato dagli 
atti della inspirazione ovvero della espirazione. Soltanto per la influenza degli 
atti inspiratorii si può spiegare se l’enfisema vicariante si manifesta nelle sezioni 
inferiori del polmone, sulle quali certamente la parete toracica esercita du¬ 
rante la espirazione una pressione tanto forte da farle rigonfiare di aria sino 
a privarle della loro contrattilità. Ad ogni modo però vi bisogna anche una 
sufficiente capacità respiratoria per provvedere i polmoni della richiesta quan¬ 
tità di aria, perchè ordinariamente al piccolo numero degli alveoli che respi¬ 
rano corrisponde contemporaneamente una quantità di aria minore, e le con¬ 
dizioni della pressione non soffrono alterazioni essenziali. 

Più manifesta ancora è la influenza della espirazione sulla genesi 
dell’ enfisema ; essa è stata in modo strano molto tempo fa disconosciuta e 
messa in dubbio sino a quando il Mendelsoiin, il Jenner e lo Ziemssen 
non rifermarono inoppugnabilmente la sua ragione di essere. 

Il Laènnec ed i suoi seguaci non si sono pjai accorti del visibile re¬ 
stringimento del torace nell’ atto della espirazione normale e non badarono 
che nel restringimento volontario, riflesso od altrimenti morboso, dei canali 
efferenti dell’aria il processo è più complicato. Il Mendelsoiin, fu il primo 
a far notare che 1’ enfisema si manifesta frequentissimamente nei lobi pol¬ 
monari superiori, i quali a motivo della loro condizione topografica pochis¬ 
simo possono espandersi nella inspirazione. Gli apici polmonari al contrario 
sono, di fronte alla elevata pressione della espirazione, molto più disarmati 
di tutte le altre sezioni dei polmoni, non essendo coverti al di sopra della 
clavicola che dalle sole parti molli. Per consequenza negli sforzi della tosse 
si può palpare con tutta esattezza la sporgenza della regione sopraclavicolare. 
Lo stesso rapporto — accennato già più sopra — esiste tra la sezione tora¬ 
cica inferiore e quella superiore, giacché per la disposizione anatomica dei 
muscoli attivi nella espirazione forzata, viene compressa energicamente la 
porzione inferiore soltanto sino alle quarte costole, ma invece da queste in 
su tale compressione manca. Se succede dunque la espirazione forzata — per 
gli atti del tossire, del vomitare, del soffiare etc.—a glottide ristretta il 
diaframma sospinto in su ed i muscoli che comprimono la metà toracica infe¬ 
riore, espellono 1’ aria dalle sezioni inferiori del polmone, e siccome questa 
incontra non poca difficoltà ad uscire per la laringe, così una quantità più o 
meno grande devia pei bronchi meno compressi e viene ricacciata e stivata 
nei lobi superiori. Ne risulta perciò necessariamente che in questi ultimi la 
pressione positiva aumenta in modo considerevole. 
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Noi ci troviamo di aver già accennata la deduzione di Felice Niemeyer, 
secondo la quale nella espirazione forzata vengono compressi non solo gli 
alveoli ma anche i bronchioli che vi sboccano, ed a motivo dell’apertura di 
uscita così impacciata, la pressione nell’ interno degli alveoli deve arrivare 

ad un grado molto elevato. . . . 

Se noi dunque ci facciamo a considerare secondo questa disquisizione 

come si sviluppa ciascuna specie di enfisema si può ammettere quanto segue : 

L’enfisema sostantivo è determinato prevalentemente dalla 
elevata pressione - pos iti va - nell’atto della espirazione, come si ve¬ 
rifica nella tosse ed in altri atti espiratomi associati ad impedimento nella 
uscita dell’aria. Con tutto ciò non si può negare un’azione anche all atto 
della inspirazione, nel senso del Laennec. Quest’atto pero può contri¬ 
buire alla genesi ovvero alla diffusione dell’enfisema anche in altro modo, 
come nella dispnea straordinaria per effetto della impedita circolazione pc» - 
tuonare , ma allora — come è concesso anche dal Biermer — perche essen¬ 
dovi già ectasia degli alveoli, nelle porzioni insufflate dei polmoni vi resta 
tale residuo di aria che di quella successivamente inspirata difficilmente ve 
ne può arrivare più, ma si distribuisce alle sezioni del polmone rimaste an¬ 
cora illese; se dunque le costole non sono rigide, ma sufficientemente ela¬ 
stiche, ed il processo respiratorio abbastanza attivo, la quantità di aria inspirata 
può essere tanto abbondante da sovraempire gli alveoli disponibili e diffon¬ 
dere in tal modo 1’ enfisema a poco a poco a tratti più grandi. Le altera¬ 
zioni nutritizie dei polmoni agevolano l’effetto di queste condizioni. Queste 
alterazioni possono anche da sole costituire la causa sufficiente pei un numeio 

subordinato di casi di enfisema sostantivo. 

L’enfisema vicario si deve attribuire prevalentemente al- 

l’atto della inspirazione: questo è fuori di ogni dubbio per quello che 
si manifesta ai lobi inferiori del polmone in compagnia delle aderenze del pol¬ 
mone con la pleura costale, come pure per quello che ha sede nelle vicinanze 
delle porzioni infiltrate o raggrinzate dei polmoni ; ed inoltre pei quelle va¬ 
rietà di enfisema t)he insieme all’essudato pleurico di un lato si sviluppano 
dall’ altro lato del polmone. Bisogna di più tener conto delle alterazioni di 
struttura che ordinariamente precedono anche lo sviluppo dell enfisema, e 
frequentissimamente dipendono da iperemia e da imbibizione edematosa. E 
naturale che in questi casi la diffusione dell’ enfisema possa essere anche 

favorita dalla tosse per avventura esistente. . . 

Gli enfisemi, come quelli provocati dalla insufflazione di aria nei pol¬ 
moni di neonati asfittici, non si possono naturalmente chiamare inspiratomi, 
giacché essi manifestamente si sviluppano sotto la influenza di una pressione 

• Per ciò che riguarda finalmente l’enfisema interlobulare e sotto¬ 
pleurico non è immaginabile che le pareti alveolari si lacerassero per effetto 
della distensione inspiratoria, ma tale consequenza si deve attribuire alla 
pressione molto forte dell’atto espiratorio; a questa propriamente deve an¬ 
che attribuirsi 1’ enfisema interlobulare acquisito dei neonati m seguito alla 

insufflatone.ipotesi , confermata anolie per Ia ragione che il pneumotorace, 

il quale si sviluppa in seguito a lacerazione della periferia dei P° lm °“> °° 
pure l’enfisema sottocutaneo che si genera per la stessa causa, si verifica 
sempre in seguito a colpi di tosse ovvero a sforzi di espirazione. 

Sintomi dell’enfisema. Vi sono poche malattie soltanto 1 cui si 
tomi corrispondono alle condizioni anatomiche così strettamente, come nel- 
l’enfisema. La perdita della elasticità polmonare, la diminuzione della sua 
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superficie respiratoria, la riduzione del suo circolo sanguigno arterioso cam¬ 
peggiano^ in tutta la sintomatologia, ed i singoli fenomeni morbosi discen¬ 
dono cosi logicamente da questa sorgente, che la forma morbosa si potrebbe 
ottimamente costruire a priori, facendo astrazione da ogni osservazione cli¬ 
nica, alla quale per altro completamente si attaglierebbe. 

Si comprende in fatti agevolmente che per la scemata elasticità dei pol¬ 
moni deve diminuire la loro forza aspirante sulle parti limitrofe, derivandone 
una serie di alterazioni statiche , che si manifestano nella forma e nella 
posizione di queste parti non solo, ma anche nei processi di circolazione. La 
diminuzione della superficie respiratoria deve produrre respirazione forzata 
e finalmente insufficienza di questa funzione, la quale si traduce dal suo canto 
m un modo di respirare alterato ed in un basso grado di ossidazione del 
sangue, con le sue ulteriori conseguenze. La difficoltà della circolazione pro¬ 
duce stasi nei vasi da cui proviene il sangue con tutte le sue conseguenze; 
alcuni fenomeni nella sfera nutritizia e nervosa, che non vi hanno intimo 
nesso, trovano abbondante ed analogo fondamento nella patologia. 

Venendo ora alla esposizione della sindrome dei sintomi, terremo stretto 
oonto da prima dei fenomeni fisici essendo essi i più costanti. 

Cominoeremo perciò dall’ enfisema sostantivo, come quello che ha la mas¬ 
sima importanza pel suo ufficio patologico e costituisce anche la più chiara 
forma morbosa. 

Alla ispezione spicca soprattutto la forma alterata del collo e del 
torace. Il collo si ravvisa relativamente largo e corto per elfetto della dispnea, 
che produce tensione ed ipertrofia degli sterno-cleido-mastoidei e degli scaleni 
situati lateralmente, talvolta anche i muscoli del dorso, e segnatamente i 
cuculi ari, contribuiscono per la loro parte a far sembrare il collo più unifor¬ 
memente grosso. Le fosse tra i ventri muscolari sembrano più profonde e 

sono effettivamente più scavate nella inspirazione. Le vene del collo sono 
tumefatte. 


La forma del torace, propria dell’enfisema, dipende in generale dalla sua 
dilatazione, la quale non si verifica allorché le cartilagini costali si fossero 
ossificate prima che V enfisema si sviluppasse e le costole fossero divenute 
rigide. In questi casi il torace può anche mostrarsi stretto e cilindrico. Or¬ 
dinariamente però gli spazii intercostali si trovano allargati, quei superiori 
specialmente sono spianati, ma non già arcuati, gl’inferiori anche alquanto 
meno profondi, la cassa toracica è dilatata, e propriamente o in tutta la sua 
estensione — caso raro — ovvero soltanto nella sua sezione superiore ; que¬ 
st’ ultimo è il caso più frequente, si trova allora che la clavicola e le prime 
costole sono tirate in alto, lo sterno è curvato in modo che la porzione più 
prominente dell’arco corrisponde presso a poco alla unione delle quarte costole, 
da questo punto in giù presenta una piccola piegatura, ma verso la parte 
di sopra ne ha una più sentita,'molta dalla parte di dietro. Le costole pre¬ 
sentano la stessa condizione, quelle superiori sono più arcuate, ond’è che la 
metà toracica superiore apparisce, relativamente alla inferiore, più ampia e va 
restringendosi dalla parte di basso, la colonna vertebrale forma un arco molto 
convesso , la cui curvatura più accentuata corrisponde alle vertebre tora¬ 
ciche inferiori ed a quelle lombari superiori. Si produce la nota forma del 


torace a botte, nella quale ogni diametro della cassa toracica, e specialmente 
quello sterno-vertebrale, è aumentato. La dilatazione di rado è uniforme, 
prevale ordinariamente in alcune sezioni. La mobilità delle costole è spesso 
diminuita a motivo della loro rigidità. L’ epigastrio apparisce pieno, e nei 
gradi elevati dell’ enfisema si può vedere la pulsazione del cuore destro. 

Con la palpazione Pitto cardiaco non si può sentire distintamente, 
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la pulsazione epigastrica al contrario è più o meno forte ; negli enfisemi di 
grado elevato, quando le pareti addominali erano afflosciate, noi abbiamo ripe¬ 
tute volte potuto infossare le dita sino a toccare la superficie inferiore del 
diaframma ed arrivare alla punta del cuore, poiché nei malati, in cui gli 
archi costali erano antecedentemente molto ravvicinati tra loro a motivo della 
obesità del loro addome, svanita la pinguedine, il torace facilissimamente sporge 
molto al di sopra dell’addome. — Il fremito toracico è normale, ovvero allor¬ 
ché il torace è rigido, alquanto indebolito. 

La percussione rileva i margini polmonari dilatati oltre il normale e 
1’ abbassamento del diaframma, come conseguenza della perduta elasticità dei 
polmoni. La risonanza della percussione è piena, chiara, non timpanitica, 
questa risonanza si prolunga a destra per una costola di più, ovvero discende 
più giù che nelle condizioni normali, la ottusità epatica comincia corrispon¬ 
dentemente più in basso. A sinistra si trova la ottusità cardiaca spostata in 
giù quasi alla quinta costola , V aja della ottusità è piccola, spesso non si 
può affatto rilevare una ottusità cardiaca assoluta. La ottusità splenica è 
egualmente spostata più in basso. Nelle parti posteriori e laterali del toiace 
la risonanza della percussione e talvolta singolarmente sonora, piofonda, con 
un timbro alquanto timpanitico. Il Biermer la denomina ottimamente tono 
di scatola, perchè si può riprodurre percuotendo sopra una scatola di car¬ 
tone. A motivo della rigidezza che presentano ordinariamente le costole vi 
ha bisoguo di una percussione relativamente forte per provocare la risonanza 

sonora. 

Coll’ascoltazione, negli enfisemi puri, non complicati, si rileva che la 
respirazione è indebolita, il rumore inspiratorio è dolce, basso, non vescico¬ 
lare, il rumore della espirazione non si può che appena o niente affatto sen¬ 
tire ed è relativamente debole anche nella regione interscapolare. Questo 
affievolì mento corrisponde talvolta alla estensione dell’enfisema, in alti i casi 
esso si può avvertire su tutto il torace, quantunque 1’ enfisema abbia colpito 
quasi soltanto i lobi superiori. Se all’ enfisema si associa catarro bronchiale 
ovvero asma bronchiale, possono manifestarsi tutti i fenomeni di ascoltazione, 

proprii di queste malattie. • . 

I toni cardiaci sono deboli, come pure quelli dei grandi vasi la ragione 

ne è riposta nella estensione aumentata degli strati polmonari che li ricopi ono, 
perciò i toni del cuore sinistro possono talvolta sentirsi chiaramente sul lobo 
sinistro del fegato come sulla punta del cuore, secondoehè fu indicato la 
prima volta dal DUSCH, perciò raramente anche la tensione maggiore dell’ar¬ 
teria polmonare può manifestarsi con accentuazione considerevole del secondo 
tono. Sulla punta del cuore si può sentire abbastanza spesso un soffio sistolico 
la cui genesi fu spiegata dal Gerhardt, ammettendo, che per la obliterazione 
di numerosi capillari polmonari, scorra minor quantità di sangue nel ventri¬ 
colo sinistro ; esso quindi rappresenterebbe un così detto rumore anemico. 
Il Biermer ammette come probabile una relativa insufficienza della tricuspi¬ 
dale e sospetta una possibile degenerazione adiposa del cuore. 

Oltre ai sintomi fisici, molto importanti sono per la diagnosi della ma¬ 
lattia i sintomi funzionali. 

In primo luogo si presenta abbassata la pressione pneu matoraetri ca 
della espirazione. Mentre la pressione polmonare di un individuo sano 
ascende nella inspirazione in media a 70-80 mm., e nella espilazione 
a 110-130 mm., negli enfisematici la pressione nell’atto della espirazione 
resta normale, od anzi aumenta di alcuni millimetri; la somma invece del a 
espirazione nella maggior parte degl’ infermi si abbassa considerevolmente 
a 100 mm., anzi secondo il Waldenburg a 76-77 mm. e quindi quasi sino 
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alla cifra della inspirazione ovvero anche al di sotto della stessa. Tutto ciò 
concorda perfettamente con la energica attività dei muscoli inservienti alla 
inspirazione e con la forza minore dei muscoli della espirazione per l’aftie¬ 
volimento considerevole della elasticità polmonare. 

Un secondo sintoma importante è la diminuzione della capacità 
vitale dei polmoni, come si desume dalla spirometria; in vece della 
normale capacità vitale di 8500 cm. c. in media, la stessa si abbassa negli 
enfisematici sino a 2000-1000 ed anche di più. Circa la quantità dell’aria 
che si consuma nella respirazione, la quale nelle persone sane ascende a 
circa 500 cm., è più difficile dare un giudizio , perchè siffatti esperimenti 
vengono disturbati dalla eccessiva eccitabilità del centro nervoso respiratorio 
negli enfisematici. Anche la tensione nervosa che accompagna 1’ attenzione 
produce una respirazione dispnoica, ora con diminuzione ora con aumento della 
quantità di aria che si respira. Tuttavia per la svariata pratica dei malati 
si riesce ad ottenere cifre medie utili, le quali nei casi da me esaminati 
mentre il corpo era fermo ed in perfetto riposo, mostravano anche un abbassa¬ 
mento di questa cifra, mentre la stessa, secondo il Geppert, differisce appena 
da quella normale. Oltre a ciò gli estremi gradi dell’ enfisema a costole rigide, 
rivelano, secondo il Waldenburg, anche una diminuzione di quell’aria resi¬ 
duale che si ottiene espirando nell’ aria rarefatta dell’ apparecchio pneuma¬ 
tico a gassometro. 

Relativamente allo scambio respiratorio dei gas, io ho già esposto in un 
lavoro antecedente sull’ enfisema polmonare (Orvosi Hetilap. 1864) che si 
nota diminuzione tanto nell’assorbimento dell’ossigeno quanto nella emissione 
dell’ acido carbonico ; tutto ciò è confermato dalle osservazioni del Geppert, 
secondo le quali la quantità di ossigeno nell’aria respirata si abbassa dal 4*8 
sino al 2-6 °/ 0 , mentre l’acido carbonico contenuto nell’aria della espira¬ 
zione scema dal 4*2 sino al 2-3 (Geppert Charité-Annalen. 1884). 

I due menzionati sintomi cardinali, che sono da considerarsi come la 
espressione della scemata elasticità e ventilazione polmonare, spiegano l’al¬ 
terato tipo respiratorio degli enfisematici ; è questo il tipo della re¬ 
spirazione dispnoica, il quale però presenta varii gradi, secondo la intensità 
dell’ affezione, secondo lo sviluppo più o meno rapido, ma anche secondo il 
bisogno della respirazione, determinato da altre cause — moto, eccitazione 
e così via. 

Già prima ehe si sviluppasse la sensazione subiettiva della respirazione 
difficile, si osserva la tensione degli scaleni e degli sterno-cleido-mastoidei. 
Se la dispnea è maggiore, se il diaframma spianato a motivo della perduta 
elasticità polmonare si limita soltanto a piccole escursioni, entrano allora in 
campo gli altri muscoli ausiliarii della inspirazione. I cucullari, gli eleva¬ 
tori delle scapole e delle costole, gli estensori della colonna vertebrale contri¬ 
buiscono a fissare la testa e le spalle, e la dispnea inspiratoria arriva allo 
estremo grado ; se mai i bronchi sono ostrutti da secreto catarrale, allora le 
fossette superiori del torace e del collo, anzi persino le costole inferiori sono 
tirate in dentro, ma ben tosto anche questi muscoli ausiliarii della inspira¬ 
zione non sono più in grado di addurre aria nuova e sufficiente agli alveoli 
sovraccarichi di aria residuale. Il diaframma per la significante ectasia pol¬ 
monare può scendere tanto in basso da rivolgere la sua convessità in giù e 
da produrre contraendosi la espirazione invece della inspirazione; la neces¬ 
saria ventilazione dei polmoni allora non si può ottenere se i polmoni non ven¬ 
gono prima compressi per mezzo dei muscoli inservienti alla espirazione. A 
questo scopo vengono messi in attività i muscoli addominali, i retti sono tesi, 
i trasversi comprimono energicamente il basso ventre, entra in azione anche 
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il nerratus jjosticus inferior, 1’ epigastrio si vede permanentemente marcato, 
un solco trasverso sopra l’ombilico mostra che la metà superiore del m. tra¬ 
verso è impedita nella sua contrazione dagli organi addominali caduti in giù, 
le costole inferiori sono tirate in dentro , se questo neanche è sufficiente il 
inalato esegue allora movimenti istintivi per comprimere gli organi addominali 
contro il diaframma ; se egli durante la inspirazione aveva estesa la colonna 
vertebrale per allungare il torace, esso allora piega innanzi durante la espi¬ 
razione la parte superiore del corpo, appoggia il ventre contro un corpo so¬ 
lido, comprime con le mani il torace o si pone a giacere bocconi e presenta 
così' a poco a poco il massimo grado della dispnea espiratoria. 

Molto chiaramente si vede con le curve stetografiche il modo come respi¬ 
rano gli enfisematici, secondo i rilievi dello stetografo del Riegel, quando la 
malattia è ben sviluppata. Tutto questo è reso percettibile dalle qui annesse 
curve diaframmatiche, e propriamente la curva superiore rappresenta il de¬ 
corso della respirazione normale, la inferiore quella degli enfisemafici. Nella 
respirazione normale il movimento inspiratorio è indicato da una linea ascen¬ 
dente leggermente ondulata, il passaggio alla espirazione da una linea curva, 
lo abbassamento espiratorio del diaframma dalla linea curva discendente un 
poco più obliqua, dalla quale si può vedere che nel corso della inspirazione 
e della espirazione la celerità del movimento presenta anche alcune varia¬ 
zioni le quali poro non si sviluppano improvvisamente a scosse, ma a poco 
a poco ed inoltre che la espirazione dura soltanto un poco più a lungo della 
inspiratone, e finalmente che la espirazione passa di bel nuovo con un mo¬ 
vimento uniforme, ma solo più lento nella successiva inspirazione, come si 
rileva dalla linea curva più ampia e più regolare. All’ opposto eh questa curva 
normale, la curva dell’enfisema presenta minore elevazione, un’ascensione piu 
ripida, come espressione della inspirazione ohe si compie più rapidamente, 
le linee ondulate invece si riscontrano nelle stesse interruzioni angolari delie 
verticali come espressione dell’ improvviso cangiamento di celerità. Le linee 
ascendenti e discendenti della curva si uniscono formando un angolo acuto 
corrispondente al repentino passaggio della inspirazione nella espirazione, il 
seemo più caratteristico però è costituito dalla forma che presenta la linea 
della espirazione, la quale nella sua porzione superiore si avvicina molto alla 
verticale ed indica perciò che a principio 1’ espirazione procede assai rapi¬ 
damente, nella sua porzione inferiore invece si piega formando un angolo 
acuto per cadere in giù ampiamente estesa e dentellata come prova “ lla l6 “' 
tezza e del modo convulsivo, col quale si compie 1’ultima terza parte della 
espirazione, complessivamente molto prolungata. Con un angolo parimenti acuto 

comincia pure la linea della inspirazione successiva. 

A questi processi dispnoici si aggiunge poi in molti enfisematici una vera 

asma bronchiale. Mentre non pochi infermi ne restano completamente rispar¬ 
miati altri vi hanno una disposizione più o meno pronunziata. \i sono casi 
del tutto diversi, nei quali l’asma rappresenta l’affezione primaria e questa 
produce l’enfisema per insufflazione continua o ripetuta dei polmoni, ond e 
che gli accessi asmatici possono di tempo in tempo ripetersi Ma da un altro 
canto parecchi enfisematici vanno soggetti ad accessi asmatici consecutiva¬ 
mente, parte dei quali spesso insorgono tutto ad un tratto per causa di ca¬ 
tarri bronchiali recrudescenti, talvolta per influenza di aria impura,, P« con ¬ 
tazione nervosa, spesso anche senza causa dimostrabile, ma parte degli M 
si accoppiano a stati dispnoici, dimodoché sovente non e facile distinguer 
se si tratti di semplice dispnea o di un accesso asmatico. 

Nel maggior numero dei casi di enfisema vi e tosse, appun \ 
catarro bronchiale è il suo compagno ordinario, da una parte anzi il catai 
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è l’affezione primaria, ma da un altro canto è per convesso provocato dal¬ 
l’enfisema, giacche diradandosi i capillari di una regione, un’altra viene so¬ 
vraccaricata di sangue, e probabilmente perchè anche l’aria, la quale ristagna, 
agisce per parte sua da stimolo irritante. Assai tormentosa è la tosse che 
accompagna il catarro secco con spurgo mucoso scarso, tenace, vitreo, ma 
possono anche manifestarsi altre forme di catarro bronchiale ed aggravare 
essenzialmente la malattia. Non è punto raro a verificarsi che in questi in¬ 
fermi si presentino nell’ atto della tosse o della compressione tumori molli, 
elastici, a cute sottile, alquanto trasparenti, che fanno prominenza sulle fosse 
sopraclavicolari molto inarcate — grosse vesciche enfisematiche degli apici 
polmonari. 

Le sensazioni subbiettive della dispnea aumentano anch’esse. 
Gl’ infermi avvertono talvolta un dolore nella regione diaframmatica o ster- 


Fig. 32. 



Curve stetografiche secondo il Riegel. 

I. Curva diaframmatica normale. — II. Curva diaframmatica di un enfisematico : a li¬ 
nea ascendente inspiratola, h linea di ripiegamento, c linea discendente espiratoria. 

naie. La parola è lenta, talora intercisa, la voce nei gradi elevati della ma¬ 
lattia è fievole e lamentosa. 

L’ atrofie dei capillari polmonari accoppiata all’affievolita forza aspirante 
dei polmoni, che hanno perduto la loro elasticità, è causa di vuotamento dif¬ 
ficile dell’ arteria polmonare e del ventricolo destro. La ipertrofia di questo 
ultimo e la dilatozione che ne deriva produce in condizioni favorevoli un 
compenso, il quale però viene più tardi disturbato, aumentando l’enfisema 
per la tosse persistente, per deperimento della nutrizione generale o dege¬ 
nerazione adiposa del cuore. Si manifestano allora gli stessi fenomeni della 
stasi, come nei vizii cardiaci non compensati, sovraccarico delle vene del 
collo, ondulazione e persino pulsazione nelle stesse con abbassamento inspi- 
ratorio e rigonfiamento espiratorio, tumefazione del fegato, dilatazione delle 
vene emorroidarie e sviluppo di nodi emorroidali, colorito cianotico e smorto 
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del volto, anoressia, coprostasi, e denutrizione. L’infermo dimagra, i muscoli 
afflosciati delle estremità fanno allora un contrasto singolare con i muscoli 
inspessiti del collo e della regione superiore del torace. L’ urina è scarsa, 
concentrata, contiene talvolta albumina ed anche pigmento biliare, secondo 
il Lehmann anche acido ossalico ed allantoina. Ordinariamente si sviluppa 
allora idrope, come quello determinato da cause meccaniche. Quest’ultimo 
si manifesta talvolta in quei malati il cui stato di nutrizione non è ancora 
essenzialmente scaduto, ma per effetto di una relativa pletora sanguigna e della 
circolazione polmonare resa contemporaneamente difficile, si sviluppa una con¬ 
siderevole iperemia venosa; ciò si avvera lo più in quegli uomini robusti, 
provvisti di abbondante pannicolo adiposo, con volto pieno, rosso-azzurro, for¬ 
temente cianotico, con mani ed avambracci solcati da vene turgide di san¬ 
gue, con appetito abbastanza buono, ma con digestione lenta ed evacuazioni 
intestinali molto ritardate. 

L’enfisema senile si distingue per considerevole rigidezza delle co- 
stole, che ordinariamente precede già lo sviluppo dell’ enfisema, e quindi 
la cassa toracica non è conformata a botte, ma nell’ atrofia polmonare avan- 
zata è persino ristretta, accorciata, infossata nella parte superiore, con spazii 
intercostali più incavati ; nella inspirazione la parete toracica si solleva tutta 
d’ un pezzo a mò di usbergo, nella espirazione essa cade rapidamente, l’epi¬ 
gastrio sporge innanzi nell’ atto della inspirazione appena un poco, e cade 
anche rapidamente nell 1 atto della espirazione. L aia cardiaca talvolta non 
è impiccolita perchè il polmone atrofico e sclerosato non si dispiega sul cuore. 
Spesso per l’ispessimento calloso degli apici polmonari la risonanza alla per¬ 
cussione delle relative regioni è ottusa. 

L’enfisema vicariante allorché e esteso a tratti più grandi del polmo¬ 
ne, presenta fenomeni fisici e funzionali simili a quelli dell’enfisema sostantivo, 
se non che spesso i sintomi si limitano soltanto ad una metà del torace, e 
si accoppia talvolta ad altri fenomeni appartenenti alla malattia fondamen¬ 
tale. L’enfisema vicariante circoscritto spesso non dà luogo ad alcun fenomeno; 
esso si sviluppa vicino a sezioni polmonari infiltrate e vuote di aria, si ri¬ 
conosce allora dal suono della percussione strettamente limitato, chiaro, alto, 
talvolta timpanitico nei dintorni del cuore, e segnatamente nell’ appendice 
a forma di lingua del polmone sinistro, esso si rivela con l’impiccolimento 

della ottusità cardiaca. 

L’enfisema in terlobulare non produce alcun fenomeno e tanto meno 
si può riconoscere quello sottopleurico ; 1’ opinione del Laènnec, che la 
risonanza della percussione divenga perciò singolarmente piena, e che le 
vescichette aeree sottopleuriche producano un rumore secco di sfregamento, 

è erronea. . 

Ma se l’enfisema dalla radice del polmone si trapianta verso il tessuto 

cellulare del mediastino, succede allora grande oppressione, dispnea, sino ad 
accessi di soffocazione, causati dalla pressione dell’aria che agisce contem¬ 
poraneamente sul cuore e sui grossi vasi — purché il malato non muoia 
repentinamente — si sviluppano allora i fenomeni facili a riconoscersi dello 
enfisema sottocutaneo progressivo, cioè : pelle bianca, splendente, uniforme¬ 
mente tumefatta, la quale con la pressione cricchia, dà risonanza timpanica 

ed è anche dolente. 

Decorso, durata ed esito. Bisogna tener presente che 1 aspetto 
clinico dell’enfisema vescicolare corrisponde a due diversi stati anatomici, 
una volta cioè alla insufflazione polmonare - espansione inspiratone, perma¬ 
nente del Niemeyer — nella quale vi è bensì perduta elasticità del tessuto 
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polmonare, ma non già atrofia delle pareti alveolari ; altra volta però cor¬ 
risponde al vero enfisema anatomico, in cui effettivamente vi è quest’atrofia. 

La insufflazione polmonare si verifica tante volte in modo acuto, come 
nel corso della tosse convulsiva, in seguito ad asma bronchiale, a croup della 
laringe, per corpi estranei, che, arrivati nei bronchi, eccitano tosse violenta, 
ectasie alveolari strettamente circoscritte insieme a polmoniti, ad edema pol¬ 
monare e c. v. Con quale rapidità si verifichino tante volte queste disten¬ 
sioni polmonari è dimostrato dalla circostanza, che il Louis, lo Skoda ed 
altri si videro indotti ad ammettere un enfisema paralitico, ma poi conosciuta 
più esattamente la struttura anatomica dei polmoni questa ipotesi divenne natu¬ 
ralmente insostenibile. Se tale ectasia dura a lungo essa mena ad enfisema effet¬ 
tivo; difficilmente si può stabilire con quanta prontezza questo si verifichi; l’età 
degl’infermi, le varietà locali e generali della nutrizione, il grado della di¬ 
spnea e della tosse vi hanno ad ogni modo una notevole influenza. Che nei 
fanciulli, persino dopo una lunga durata ed una maggiore estensione della 
ectasia, possa avvenire una perfetta e completa riparazione è dimostrato tra 
gli altri da un caso che ho osservato e pubblicato, riguardante una fanciulla 
di cinque anni figlia ad un collega. Mentre questa mangiava del mellone, un 
seme scivolò nelle vie respiratorie e se ne potette riconoscere la sede nel bronco 
destro dal noto rumore simile a quello di una valvola, percettibile nella re¬ 
gione interscapolare destra. Si manifestarono in sulle prime a grandi inter¬ 
valli, ma poi a periodi sempre più brevi, accessi estremamente violenti di 
tosse e di soffocazione, finché dopo 4-3 settimane la tosse divenne più rego¬ 
lare, esacerbandosi di tempo in tempo tanto da provocare parosismi di soffo¬ 
cazione. Già dopo un mese si poteva riconoscere una ectasia polmonare svi¬ 
luppata prevalentemente a destra, ma dimostrabile anche a sinistra. La pro¬ 
posta della tracheotomia non fu accettata e questo stato penoso durò ben 
quattro mesi interi, quando una volta il seme fu cacciato via con la tosse 
coverto da una sottile incrostazione calcale. Lojjo un altro mese i confini del 
polmone erano completamente normali. 

L’ effettivo enfisema alveolare di rado soltanto si sviluppa in modo acuto; 
la permanente distensione alveolare determinata dalla perdita di elasticità, 
P alterazione nutritizia da questa prodotta e finalmente l’atrofia del tessuto 
che ne deriva, sono processi gradualmente progressivi, i quali però una volta 
stabiliti costituiscono uno stato inguaribile. Conforme alla origine ed al pro¬ 
gresso ordinariamente lento della malattia, lungo è ancora tutto il suo de¬ 
corso; essa si trascina innanzi per molti anni—10 — 20 — 40 e forse anche 
più ; peggiora a volta a volta per malattie intercorrenti degli organi respi¬ 
ratori!, segnatamente per catarro bronchiale ed asma, migliora anche qualche 
poco in circostanze favorevoli, per rimaner poi stazionaria o progredire senza 
essere avvertita. 

Un enfisema di modica estensione affievolisce jjer fermo anche l’attività 
dei malati, ma avuto riguardo ai limiti così estesi della capacità funzionale, 
può essere portato per decennii senza disturbi essenziali e forse può esistere 
senza abbreviazione della vita. Tuttavia questi casi fortunati sono i più rari. 
Per lo più la disposizione ai catarri aumenta, questi e gli stati dispnoici 
aggravano allora siffatta condizione , insorgono irregolarità della digestione 
e della nutrizione, e propriamente in modo tanto più certo per quanto più 
sfavorevoli sono le condizioni estrinseche degl’ infermi e quindi principalmente 
e più prontamente nella classe operaia. I casi più gravi sono quelli nei quali 
si riscontrano un catarro secco ovvero blenorrea bronchiale, dilatazione fissa 
della cassa toracica ed ipertrofia dei polmoni, e P enfisema si trasforma in 


ENFISEMA POLMONARE 


239 


un processo progressivo inguaribile. Il punto culminante del decorso morboso 
è costituito dal difetto compensativo del cuore. In parecchi casi esso è la 
conseguenza di una sproporzione tra la forza del cuore, la ristrettezza delle 
vie sanguigne del polmone e la massa del sangue in circolazione, e si com¬ 
pensa con un trattamento appropriato, un’altra volta è da attribuirsi ad un 
eccesso di lavoro ovvero a nutrizione insufficiente, ed anche in questi casi si 
verifica talora una tendenza a migliorare; ma finalmente si avvera effettiva 
degenerazione del cuore, catarro diffuso, e varie combinazioni di stati cache- 
ticT, succedono versamenti idropici nelle cavità del corpo, ovvero sì sviluppa 
uno 7 stato marantico, nel quale i malati muoiono con la forma della lenta 
intossicazione da acido carbonico, della respirazione insufficiente, del polso 
irregolare, che si fa sempre più depresso, e dello stato soporoso. 

& In altri casi poi sono da una parte lo malattie a decorso cronico, come 
l’ateromasia dei vasi, le malattie dello stomaco, delle intestina e del cuore, 
raramente la malattia del Bright, poi le consecutive emorragie cerebrali 
quelle che producono la morte, da un’altra parte anche le malattie intercor¬ 
renti di ogni specie: polmoniti, pleuriti e c. v. In alcuni casi la morte av¬ 
viene in un accesso asmatico. ^ 

L’ enfisema interlobulare e quello sottopleurico non è per se stssso peri¬ 
coloso, ma può menare ad enfisema mediastinico e generalizzato, assai temibile. 
Anche questi stati, per sè stessi non frequenti, vanno talora a guarigione. 
Lacerandosi il tessuto della pleura un enfisema sottopleurico può produrre 
pneumotorace. Due casi di tal fatta, che ebbi l’occasione di osservare in uomini 
d’altronde sani e giovani, guarirono completamente senza aver mostrato mai 
sintoma alcuno da parte della pleura , ma soltanto la esistenza del pneu¬ 
motorace per parecchi mesi. Tuttavia in questi casi può avvenire una morte 
repentina per forte compressione del polmone sano, per iperemia collaterale 
ed edema, forse anche per shok, ovvero può succedere lentamente per pro¬ 


cessi pleuritici e loro conseguenze. 

La prognosi dell’enfisema dipende principalmente dalla sua estensione 
e dalla corrispondente capacità vitale dei polmoni, soltanto non è da tener 
calcolo di quest’ultima durante la recrudescenza dei catarri, giacche questi 
per sè stessi determinano affievolimento transitorio della capacità vitale. Im¬ 
portanza prognostica maggiore hanno inoltre le condizioni estrinseche degli 
infermi, quanto più esse sono favorevoli, tanto più si può calcolare sopra 
un processo più o meno stazionario della malattia. Della massima importanza 
ancora è nell’enfisema molto avanzato lo stato del miocardio; se 1 azione 
cardiaca è insufficiente si verificano allora processi penosi i quali per lo piu 
non finiscono che con la- morte. 

Non bisogna dimenticare che i fenomeni clinici dell’ enfisema competono 
anche alla ectasia alveolare inspiratoria e permanente. Se si può riconoscere 
quest’ultima come tale, allora la prognosi è favorevole, anche quo ad recupe- 
randam valetudinem, ammesso che la causa fondamentale - tosse convulsiva, 
bronchite e c. v. - non abbia una durata eccessivamente unga. Natural¬ 
mente in fatto della prognosi bisogna aver considerazione dello stato degli 

organi digerenti e di altri organi ancora. . , 

L’enfisema vicariante molto esteso va giudicato dallo stesso punto di \ista 

come quello sostantivo. Se esso invece è assai circoscritto, ordinariamente non 

ha neppure alcuna importanza per la prognosi. _ 

L’enfisema mediastinico e sottocutaneo costituisce sempre affezioni 


l t " 

m ° ‘renosi. Importantissimo sarebbe per la pratica il distinguere la sem¬ 
plice ectasia alveolare dall’enfisema genuino associato ad atrofia del tessuto, 
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giacché ne dipende tanto la prospettiva riguardo alla guaribilità del caso 
quanto anche in massima parte la terapia appropriata. Sfortunatamente però 
e per lo più impossibile una sicura diagnosi differenziale di questo stato e 
nel caso migliore non si può stabilire che con qualche probabilità. Le ectasie 
polmonari che si sviluppano acutamente in seguito all’asma bronchiale ovvero 
alla bronchite capillare ed inoltre quelle che si manifestano, quantunque len¬ 
tamente, dopo la tosse convulsiva, si possono benissimo considerare per qual¬ 
che tempo come ectasie alveolari; nelle quali non si potrebbe ammettere una 
estesa atrofia del tessuto. Certamente esse passano, dopo essere durate più 
a lungo — il tempo di questa durata non si può assolutamente stabilire — 
in un enfisema effettivo. Secondo la mia osservazione le forti pulsazioni epi¬ 
gastriche del ventricolo destro, l’accentuazione del secondo tono della pol¬ 
monare, i fenomeni di stasi nel fegato e nelle vene polmonari per la insuf¬ 
flazione del polmone, sono meno pronunziate, ma certamente i processi di stasi 
possono rappresentare effetti associati della malattia fondamentale che deter¬ 
mina la insufflazione polmonare, come la bronchite e la tosse convulsiva ; da 
un’ altra parte ancora questi, fenomeni nei' gradi leggieri di enfisema spesso 
non sono che poco sviluppati, e quindi si debbono valutare esattamente tutte 
le circostanze del caso concreto per trarne una conclusione di probabilità. 

Casi sviluppati di enfisema degli adulti si possono facilmente diagno¬ 
sticare, considerando convenientemente i sintomi sopra menzionati. Le affezioni 
iniziali saranno in molti casi riconosciute con le speciali misure praticate 
col pneumatometro, coi risultati della spirometria, e giudicando esattamente 

i unzionali de^li organi respiratori! anche quando la forma 

del torace, la percussione e 1’ ascoltazione non offrono ancora alcun punto 
d’appoggio. 


Se l’enfisema si è verificato in seguito ad una dilatazione fissa del torace, 
se mai esistono infiltrazioni caseose degli apici polmonari e raggrinzamento 
delle sezioni superiori del polmone, spesso allora manca anche la forma ca¬ 
ratteristica del torace enfìsematico, e le alterazioni funzionali non si possono 
spiegare in modo semplice. Tuttavia in siffatti casi la bassa posizione del 
diaframma, la sua poca capacita di escursione, l’aia cardiaca molto impic¬ 
colita,, i fenomeni di ascoltazione nelle sezioni inferiori del polmone sono 
decisivi per la diagnosi dell’.enfisema. — Difficile è spesso questa diagnosi 
nell’enfisema dei fanciulli, in quelli più grandetti soltanto si manifesta la 
foima a botte della cassa toracica, nei più teneri essa manca completamente, 
e si verifica in generale soltanto allorché la malattia è durata più a lungo. 
Ciò nonpertanto si sviluppa ordinariamente una dilatazione della sezione supe¬ 
riore della cassa toracica, massime nel diametro sterno-vertebrale, più spesso 
si osserva il u solco peripneumonico „ prodotto dalla contrazione del dia¬ 
framma. Il Fù RST ritiene che un rigonfiamento espiratorio, specialmente delle 
pai ti superiori del polmone, nella porzione acromialo della regione sopracla¬ 
vicolare, determinato da violenti parosismi di tosse, sia un segno caratte¬ 
ristico della forte insufflazione polmonare uei fanciulli. 

Abbiamo già più innanzi esposto in quali circostanze si possano diagno¬ 
sticare enfisemi vicarianti anche molto circoscritti. Una importanza pratica ha 
questa determinazione, principalmente allorché si tratta di stabilire quali sieno 
le malattie che possono essere occultate da punti enfisematici anche piocoli. 

Abbastanza spesso si scambia 1’ asma nervosa con l’ enfisema. Se non 
si conosce 1 ammalato da molto tempo non si può stabilire la diagnosi dai 
sintomi che si verificano durante Y accesso ; quando questo è passato ordi¬ 
nai ìamente svanisce o si riduce per lo meno la insufflazione polmonare pro¬ 
dotta dallo spasmo bronchiale. 
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Òli accèssi stenocardie! nonché la dispnea pèr degenerazione adiposa del 1 
cuore si scambiano piuttosto con 1’ asma che con I’ enfisema ; la dimostra- 
zione'dei confini del polmone, la circostanza che gl’infermi anche durante 
l’accesso sono capaci di fare alcune escursioni respiratorie, sufficientemente 
complete, la mancanza di espirazione sibilante e molto prolungata,’ ci gua¬ 
rentisce da questo errore. 

Il pneumotorace si distingue bastantemente dall enfisema, perche il pnfno 
si sviluppa in modo acuto, anzi tutto ad un tratto, il secondo invece lenta¬ 
mente. Il pneumotorace ordinariamente invade un lato soltanto della cassa 
toracica, mentre per l’ordinario si manifesta da amendue i lati. Il pneu¬ 
motorace bilaterale ha un decorso rapidamente mortale. La grande espansione 
e compressione che produce il pneumotorace, come pure 1 fenomeni metal¬ 
lici, mancano nell’enfisema. ... ... 

Egualmente il pneumotorace derivato da aderenze pleuriche circoscritte, 

e non associato ad essudati di alcuna specie, non produce sensibile sposta¬ 
mento di organi, tuttavia lo sviluppo subitaneo con dispnea ordinariamente 
notevole, la sensazione talvolta contemporanea di una lacerazione nel petto, 
la respirazione abolita o metallica, la scomparsa del fremito vocale e final¬ 
mente la malattia pregressa — ordinariamente tisi, ascesso o gangrena pol¬ 
monare — forniscono uno schiarimento efficace. 

Gl’individui di costituzione delicata con torace cilindrico, allungato, soffe¬ 
renti di bronchite ed enfisema iniziale, sembrano talvolta tubercolosi. La man¬ 
canza de’ sintomi d’inspessimento naturalmente non e decisiva e persino la 
prova di un enfisema effettivamente in atto , non e sufficiente , potendo 
Lo esistere insieme alla tubercolosi. La esatta osservazione macroscopica 
e microscopica dello espettorato, relativamente a bacilli , 1 alterato epitelio 
polmonare, le gocce di mielina, le fibre elastiche, i risultati pneumatome- 
trici, le particolarità relative al decorso della malattia, la febbre che foise 
esiste ma non si può riferire al catarro e finalmente le condizioni ereditane, 

ne forniranno degli schiarimenti. . . . •» 

Parimenti un enfisematico può in seguito divenir tisico se ciò pero 

succede dopo che già si è sviluppata la dilatazione stabille’ del torae<e, allo» 
la forma tisica del torace sarà incompleta o non avrà luogo affat o Le co 
stole all’esame eseguito con la percussione, si mostrano fisse anche poste 
dormente. Io potetti osservare che in questi casi spesso mancano appunto 
i fenomeni degli apici e frequentemente si riscontrano fenomeni d-inspessì- 
mento nella regione de’ cavi ascellari dalla seconda costola in giu. Anche 
ffi questi casi bisogna tener conto principalmente della febbre e dello espet¬ 
torato. ^ è d;ffioilment6 e talvolta impossibile decidere se oltre all’enfi¬ 
sema esista un’affezione valvolare del cuore; i rumori sistolici degh apici, la 

dilatazione del ventricolo destro, l’accentuazione d6l /,T°LLmdale e senza 
menare, si possono riscontrare con la insufficienza della bicuspidele e senza 

Un inarcamento della 4 sino alla 6 costola sinistra sopra i . cuore i fono 

meni di stasi insorti più prontamente e piu gravi di quelli °he L’affezione 
spendono ad un enfisema di modico grado indicano !a esistenza di un affezione 

cardiaca; bisogna P-e tener tlla malattia 

ÌL'2^“““ ■* disiìn - 

_ .bbi— gii ...bri*» -r 

terapia, beo tiene inguaribile, pure bisogna m 

anatomico sia da considerarsi come clinicam6 nte distinguere con 

pratica ritenere che m primo luogo ^ i 31 

Eulenburg - Diz. enciclopedico. Voi. V. 
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sicurezza un semplice rigonfiamento da un enfisema polmonare , in secondo 
luogo che l’enfisema è un’affezione materiale quasi gradualmente progressiva 
e che l’enfisema di oggi forse poco tempo innanzi non era che un rigonfia¬ 
mento alveolare e che invece un rigonfiamento polmonare in atto, dopo qualche 
tempo può diventare enfisema. 

Oltre a ciò molto importante è il trattamento profilattico in tutti 
i casi, ne’quali la disposizione ereditaria ovvero l’indole di uu’affezione esi¬ 
stente, induca il sospetto che si possa sviluppare un enfisema. 

Agl’individui ne’quali si può supporre una disposizione di famiglia, bi¬ 
sogna consigliare nella loro gioventù un vitto sostanzioso , una igiene ap¬ 
propriata nella prima fanciullezza, un indurimento nella età giovanile, segna¬ 
tamente per mezzo delle abluzioni fredde, dei bagni di fiume e di mare. Essi 
debbono evitare ogni occupazione, la quale costringa alla inspirazione di molta 
polvere, di vapori irritanti ovvero a sforzi degli organi respiratorii, e quindi 
il cantare, il predicare, il suonare strumenti da fiato ete. 

Se negl’individui predisposti si manifesta catarro degli organi respira¬ 
torii, bisogna procurarne la guarigione quanto più prontamente sia possibile, 
e rimuovere la tendenza alle recidive secondo le regole valevoli a questo 
scopo. Fa d’uopo che gl’infermi i quali hanno forse superato catarri intensi, 
polmoniti, pleuriti etc. si preservino par lungo tempo, ed in caso di neces¬ 
sità si rechino a svernare in località climatiche meridionali. Sotto lo stesso 
punto di vista bisogna considerare anche la tosse convulsiva ed altre ma¬ 
lattie associate a tosse ostinata. Gl’ inspessimenti polmonari , e la pleurite 
che potrebbero dare-occasione ad enfisema vicariante sono del pari da portarsi 
accuratamente a guarigione. Secondo le relative indicazioni , e fìntantocchè 
essi esistono, limitarne per lo meno la dannosa influenza in modo da poter otte¬ 
nere questo scopo risparmiando gli organi respiratorii. 

Se malgrado tutto ciò siasi verificata una ectasia alveolare 
è importante di stabilire la indicazione conveniente, essendo noi oggidì più 
di prima in grado di adempiervi. 

Se esiste una ostruzione catarrale de’bronchi, la quale per sè stessa e 
per l’atelettasia così prodotta è causa di una ineguale distribuzione dell’aria 
inspirata, fa mestiere di adoperare gli espettoranti m larga copia. Quando il 
secreto è tenace sono indicati il cloridrato di apomorfina a dose refratta, gli 
alcalini internamente , ovvero inspirandone le soluzioni polverizzate , come 
pure il sale ammoniaco internamente, ovvero in forma di vapori, le acque aci¬ 
dule minerali muriatico-alealine fredde o riscaldate, miste a latte negl’in¬ 
fermi irritabili; quando invece il secreto è più liquido, abbondante, puru¬ 
lento, sono da adoperarsi gli astringenti, parte ad infuso come quello di mar¬ 
rubio, di galeopside, d’inula etc., parte per inalazione come le soluzioni di tan¬ 
nino. Più efficaci sono i balsamici e specialmente i vapori di trementina per 
inalazioni, il balsamo copaive internamente; spesso utili a preferenza sono le 
inalazioni di catrame, se non che bisogna che sia privato de’suoi acidi irritanti 
neutralizzandoli. La bronchite de’faneiulli è da curarsi secondo le sue modalità. 

Se si tratti piuttosto di ectasia alveolare che di ostruzioni di tal fatta, 
bisogna sostenere la energia espiratoria affievolita, perchè soltanto allora si 
può ottenere una contrazione delle pareti alveolari eccessivamente distese 
ed ovviare alla loro atrofia. Che questo si possa a volta a volta ottenere 
soltanto per mezzo dell’ azione muscolare, si rileva a sufficienza da quanto 
abbiamo esposto antecedentemente ; e quindi anche gli espettoranti — com¬ 
presi gli emetici — possono non essere adatti a questo scopo. Più razionale 
è la idea di eccitare la nutrizione del tessuto polmonare con stimoli locali 
confacenti — adoperando a mo’ d’esempio le inalazioni di olio di trementina ; 
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di olio di pino pumilione , ovvero agendo sugli elementi contrattili del pa¬ 
renchima polmonare. Lo Stores, il Martin, il Trousseau raccomandano la 
noce vomica e la stricnina, io ho adoperata quest’ultima ripetute volte per 
iniezioni sottocutanee, talvolta con risultato evidente; questa pratioa menta 

ad oo-ni modo di essere ulteriormente sperimentata. 

Se i fenomeni irritativi della bronchite , della polmonite , della tosse , 

convulsiva etc. sono scomparsi ed è rimasta la ectasia del polmone, 1 
rimedio sovrano è in ogni caso costituito dalla cura pneumatica. Per o 
innanzi si è attribuito alla cura dell’enfisema, fatta con aria compressa nei 
gabinetti pneumatici, una efficacia speciale e non si può negare che gli en- 
fisematici spesso si sentono già molto alleviati dopo poche sedute nel gabi¬ 
netto ; ma questo alleviamento per l’ordinario non dura a lungo e cessa piu 
tardi interamente. Non sono che eccezionali i risultati permanenti, come quelli 
comunicati dal VlVENOT e dal LazarUS. I gabinetti pneumatici agiscono ap¬ 
punto come i bagni ad aria compressa; quest’ultima fa compressione tanto 
sulla superficie esterna del corpo quanto sulle pareti degli alveoli. Il mec¬ 
canismo della respirazione si compie sotto una pressione maggiore la quale 
insieme alla corrispondente azione muscolare può tuttavia favorire 1 aerazione 
de’polmoni ; anche i vasi sanguigni della pelle e degli alveoli polmonari ven¬ 
gono compressi più fortemente e viene favorito il riflusso del sangue , ma 
per la elevata pressione intralveolare diminuisce 

assorbente de’polmoni e la circolazione polmonare diviene difficile. Se il mio¬ 
cardio è abbastanza forte la circolazione può essere favorita anche in questo 
modo. L’effetto più importante della camera pneumatica consiste evidentt- 
mente nel condensare l’ossigeno nell’aria compressa. Anche le pm recenti 
osservagli del Liichowszkv (Med. Centi-albi XXII ) convalidane, a opi¬ 
nione che inspirando aria condensata aumenta 1’assorbimento dell ossigeno 
Non è ancora però sufficientemente assodato di quanto venga aumen * at ° 
effetto curativo della camera pneumanica pel recente indirizzo, in vii tu del quale 

La espirazione si compie nell’aria atmosferica ordinana. 

Ma molto più efficaci della camera pneumatica sono quegli apparecchi 

che agevolano fi contatto dell’interno de’polmoni con l’aria compressa o ra¬ 
refatti e producono tutte le differenze di pressione che si desiderano per la 
c . P n • ffì rm del torace giacché la superficie esterna del 

corpo si trova contemporaneamente sotto la pressione atmosferica ordinaria 
Gli apparecchi più in uso sono quelli così detti a gassometro, quelli a forni 

solo si possono applicare persino quando vi sia catarro, ma sono anche di 

incontestabile vantaggio adoperati secondo esatte indicazioni. 

Circa il modo migliore di mettere m pratica il metodo pneumatico 

" no s. 

«1 irritabilità d.ll'.ppar.oohio reptatorio, ai può opportunam.n».doperà 
soltanto la inspirazione di aria compressa ad / 00 sino ad / 60 c Uo 

? -‘sfera. Sfondo la forza 
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nuovo al primo, se ciò non avviene o il catarro bronchiale manca, P u 
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senz’altro far praticare la espirazione nell’aria rarefatta, quest’ultimo 
metodo costituisce la cura specifica della ectasia alveolare. Se 
il malato espira nell’ aria rarefatta , il polmone verrà sino ad un certo 
grado pompato, si vuoterà una porzione maggiore dell’aria residuale, la di¬ 
stensione degli alveoli diminuirà , le loro pareti saranno sgravate e si av¬ 
vicineranno tra loro ; si procurerà a questo modo spazio maggiore per la in¬ 
spirazione successiva e si aumenterà essenzialmente l’aerazione de’polmoni. 
Contemporaneamente si facilita anche la circolazione ne’capillari del polmone 
e si migliora con questo processo la nutrizione del parenchima polmonare. 
Se tale pratica sarà continuata abbastanza a lungo, non solo la dispnea ces¬ 
serà obbiettivamente e subbiettivaraente, ma se il torace è cedevole i pol¬ 
moni si ridurranno effettivamente ad un volume minore, e per consegnenza 
la posizione del diaframma e la misura del torace si avvicinerà ovvero ritor¬ 
nerà al normale. Quelle porzioni di polmone, le quali non sono che ectasiche 
soltanto, ma non ancora atrofiche, possono a questo modo riguadagnare dure¬ 
volmente la loro perduta elasticità. 

Il processo nella inspirazione di aria rarefatta si deve condurre in modo 
che si produca circa 1 / 80 sino ad 1 / 60 di rarefazione dell’aria e si riempiano a 
principio 1—2 cilindri dell’apparecchio del Waldenburg, a poco a poco si 
può aumentare la espirazione a 5 — 6 cilindri. 

Se vi è ancora residuo di catarro bronchiale sarà confacente di far pro¬ 
cedere alla espirazione nell’aria rarefatta 10—20 inspirazioni nell’aria com¬ 
pressa. 

La stessa pratica pneumatica è indicata anche contro l’enfisema svilup¬ 
pato , ed è da aspettarsene effetti tanto più vantaggiosi , per quanto meno 
atrofizzato è il tessuto polmonare, per quanto più cedevole è il torace, per 
quanto più giovane e più capace di ripristinarsi è il relativo individuo. 

La compressione ritmica del torace e dell’addome, commendata dal 
Geriiardt in sussidio della espirazione, tende allo stesso scopo, alla espul¬ 
sione cioè dell’aria residuale ; essa quando il torace è cedevole si può ado¬ 
perare , ma bisogna procedere con precauzione, potendo venirne emottisi ed 
inoltre vertigini e convulsioni , le quali , come suppone il Geriiardt , sa¬ 
rebbero prodotte perchè dagli alveoli polmonari deostruiti arriverebbe nel 
sangue per effetto della compressione una maggiore quantità di acido car¬ 
bonico. 

In quanto alla cura sintomatica degl’individui che soffrono di enfi¬ 
sema, bisogna adoperarsi a tutt’ uomo ad eliminare la tosse se mai esista. 
Se essa è piuttosto secca, allora il cloridrato di pilocarpina internamente a 
dose di 2 — 5 mgrm. 3 — 4 volte al giorno , ovvero un leggiero infuso con 
foglie di iaborandi, preso in letto, sono di effetto molto vantaggioso, di sera 
una dose di oppio; debbono adoperarsi le acque minerali indicate contro il 
catarro ed in generale tutti i rimedii appropriati contro il catarro secco. Se 
la tosse dipende da secrezione bronchiale profusa bisogna agire contro que- 
st’ultima. 

Se esistono gravi accessi di dispnea fa d’uopo indagare da quali cause 
dipendono. Frequentissimamente essi sono di origine catarrale e svaniscono 
sino ad un certo punto allorché cessa il catarro. 

Talvolta essi dipendono da irritabilità nervosa senza presentare affatto 
la forma dell’asma bronchiale. L’acqua di lauro ceraso, l’estratto di stra¬ 
monio, il fumare sigaretti di stramonio , le piccole dosi di oppiati ed anche i 
bagni tepidi agiscono in questi casi egregiamente. In taluni enfisematici si 
ottiene una calma notevole da un bicchierino di acquavite o di liquore. Se 
la dispnea è la conseguenza di defecazione arrestata, bisogna eliminare la 
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coprostasi col rabarbaro, con la sena accoppiata a rimedii salini; quando gl’in¬ 
fermi sono pletorici con addome molto sviluppato e con uno stato emorroictario„ 
ne’quali l’appetito è buono, la digestione è lenta, la defecazione è torpida, 
bisogna regolare la dieta, proibire i cibi flatulenti e quelli che producono 
molta quantità di fecce, sarà cosa migliore sopprimere del tutto i pasti not¬ 
turni ed evitare i vini pesanti. Le defecazioni si promuovono ottimamente 
in questi casi con l’aloè, col rabarbaro, con le acque di Ofen, di Friedrich- 
shall , di Saidschitz ; molto vantaggiose ancora sono le cure di acque mi¬ 
nerali, a Marienbad e Carlsbad. Se la dispnea dipende da debolezza cardiaca 
bisogna somministrare allora modiche dosi di vino Tokay , piccole dosi di 
tintura di valeriana o di spirito di nitro dolcificato. 

Contro l’asma bronchiale bisogna regolarsi secondo le indicazioni date 
nell’articolo Asma; ad ogni modo i rimedii più efficaci contro gli accessi 
sono le grandi dosi di ioduro potassico, l'idrato di cloralio e le iniezioni di 
morfina. 

Se si è manifestata la idropisia, bisogna di bel nuovo distinguere se si 
tratta d’individui pletorici o idroemici e defedati con degenerazione del cuore. 
Nel primo caso sono spesso di benefico effetto i purganti drastici adoperati 
con avvedutezza, come la scamonea, la gomma gotta, l’aloè etc. in altri casi 
i diuretici e specialmente il tartaro borassato, l’acetato di potassio, il bi- 
tartrato di potassio col decotto di ononide. Negl’infermi molto indeboliti si 
riesce ancora talvolta ad allontanare, almeno momentaneamente, la idropisia 
col vino diuretico del Trousseau, in certa guisa modificato appunto come 
nelle malattie cardiache ; io uso la seguente formula: vino bianco 1000, cor¬ 
teccia di china reg. gross. cont., bacche di ginepro aa 60, rad. di scilla 8, 
fog. di digit, purp. 10, macera per tre giorni, aggiungi acet. di potassio 20, 
filtra e dà 3 volte al giorno due cucchiai da zuppa. Eccellenti servigi presta 
talvolta il calomelano, raccomandato ultimamente come diuretico da E. Jen- 
drassik, alla dose di 0.15, 3 — 4 volte al giorno. 

Un metodo di vita ben regolato guarentisce gli enfisematici 
molto a lungo dalle gravi conseguenze della malattia. L’indu¬ 
rimento della pelle sintantocchè le funzioni vegetative si compiono bene, il 
moto ed il lavoro materiale in misura esatta, la corrispondente nutrizione, 
la dimora quando sia possibile per parecchie settimane ogni anno in pinete 
non troppo alpestri — il vestire di flanella a carne nuda ; in età più ma¬ 
tura, quando lo scambio organico è già rallentato, la limitazione della dieta, 
quando vi sia bisogno, il promuovere la defecazione, l’uso per parecchie setti¬ 
mane dei bagni tiepidi di acqua semplice o di acque saline ed anche di acque 
minerali leggermente scioglienti; nella età avanzata usare sostanze nutritizie 
e bevande un poco più eccitanti, seguitando per quanto è possibile il moto 
abituale, lo svernare in regioni meridionali, sono gli espedienti la cui pra¬ 
tica non si può raccomandare agl’ infermi mai tanto che basti. 

L’enfisema mediastinico che si sviluppa da quello interlobulare può 
produrre straordinarii fenomeni di stasi e di dispnea tanto da rendere ne¬ 
cessario un salasso ; contro la dispnea solo agiscono i cataplasmi di ghiaccio 
applicati sul torace , ed i narcotici. L’ enfisema sottocutaneo non richiede , 
quando è discreto, alcun trattamento speciale, ma se invece è di grado elevato 
bisogna praticare molte scarificazioni della pelle enfisematica e soddisfare pel 
resto alle indicazioni generali. 

Letteratura: Laénnec, Traité de V auscultatimi. 1819. —Louis, Mémoire de 
la société d’observat. 1886.— Stokes, Dubl. Journ., of Medicai Sciences. 183G. Disea- 
ses of thè lung. 1837. — Meri de Isolili, Der Mechanismus der Kespiration und Cir- 
culation. 1845. — Donders, Zeitschr. fùr rat, Med, 1853, III, Nr. 7. Ueber Entste- 
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hung des Emphysem. — Jenner, Medie, chirurg. transactions 1857, XI. med. Times 
and Gazette. 1857. British med. Jorn. 1857, Nr. 4, 5. — Ziemssen, Deutsche Klinik. 
1858, Nr. 16. — Freund , Der Zusammenhang zwisclien Lungenkrankheiten etc. Er- 
langen 1859. Yerhandlungen der med.-iDhysiol. Gesellsch. zu Wurzburg. .1859, IX, 
pag. 223. — Skoda, Allgem. Wiener med. Zeitung. 1861. —Niemej'-er, Berliner 
med. Woehenschr. 1864. — Ivoràny i , A hólijagcsds tildolégdagról. Orvosi hetilap. 1864.— 
Biermer, in Virchow’s Handb. der spec. Path. und Ther. Y, Abth. 1, Lief 5. — 
Isaaksohn, Yirchow’s Archiv. LUI, pag. 466. — Rokitansky, Lehrbuch der path. 
Anatomie. 1851. —Vi venot, Beitràge zur pneumat. Respirationstlieorie. Wien 1868.— 
Rindfleisch, Lehrbuch der path. Gewebslehre. 1875. —Eppinger, Das Emphysem 
der Lungen. Prager Vierteljahrsschr. 1876.—Hertz, Lungenemphysem, in Ziemssen's 
Handb. der spec. Path. und Ther. — Niemeyer, Handb. der Path. und Ther.— 
Riegei, Die Athembewegungen. Wiirzburg 1873. — R iegel, Ueber Stethographie. 
Deutsches Archiv fui* Meclicin. 1872. — Fùrst, Emphysem im Kindesalter , in Ge- 
rhardt’s Handb. der Kinderkrankheiten 1878. — Waldenburg , Die pneumatische 
Behandlung der Respirations- und Circulatinskrankheiten. Berlin 1880.—Robinson, 
Lectuve on Emphysema. New-York med. Ree. 22 Nov. 1882 , XXII, 25 , pag. 589. — 
Griinmach, Ueber d. Einfluss d. verdùnnten u. verdichteten Luft auf d. Respira- 
tion u Circulation. Zeitschr. f. klin. Med. 1882, Y, H. 3, pag. 469.—Pick, Zur Lehre 
v. d. Athembewegungen. d. Emphysematiker. Prager med. Woehenschr. 1883 , Vili, 
17. — Geppert , Untersuch. ùb. d. Respir. bei Emphys pulm. Charité-Ann. 1884, IX, 
pag. 289. — Me. Vail, Empliys pulm. pronostic. traitm. Gaz. des hóp. Nr. 3. — Me. 
Vail, The pathol. of pulm. emphys. Brit. med. Journ. 15 Nov. 1884. — Bierm er , Ue¬ 
ber d. acut. Lungenblàhung u. ihre Bez. zum Bronchialasthma. Beri. klin. Woehenschr, 
XXIII —XLI. — Botkin, Ueber Dilatation d. Lungen. Jest. kl. Gaz. 1886, 23.—Go- 
lubow, Zur Aetiol. des Lungenemphysems. Med. Obstetr. 1886, 15. 

Affinità. . Korànyi. 

Engadina (luogo di cura. Y T . St. Mariz, Tarasp. 

Enoftalmo (£V ed òcfTG&piòc) v. Orbita. 

Enomania (da Givo;, vino e navia v. Delirium tremens, IV, pag. 370. 

Enorchismo (da sv od opyi;, testicolo) v. Criptorchismo , IV, 
pag. 63. 

Enotera. È un estratto liquido ottenuto dalla Henotliera biennis (eve- 
ning-primrose). Recentemente è stato raccomandato in America per uso' in¬ 
terno, specialmente nei disturbi asmatici alla dose di 1 / 2 — 1 cucchiaino da 
thè per volta (Davis). 

Enteralgia (da evicpov, intestina ed àXqoc, dolore), dolore intestinale. 
V. Colica, ILI, pag. 712. 

Enterite. Le infiammazioni della parete intestinale possono estendersi 
o a tutte tre le membrane dello intestino od essere circoscritte ad una sola. 
Frequentissimamente s’incontrano stati infiammatoci sulla membrana mu¬ 
cosa , mentre a stento sembra verificarsi una infiammazione propria della 
membrana muscolare. Or siccome le infiammazioni della membrana sierosa 
appartengono al capitolo della peritonite, così noi ci occuperemo in questo 
della enterite nel senso di una infiammazione della membrana mucosa inte¬ 
stinale. 

Le alterazioni infiammatorie sulla mucosa intestinale , sono, dal punto 
di vista anatomico, ora di natura catarrale, ora di natura difterica. I modi 
di manifestarsi del catarro intestinale sono stati riferiti nell’articolo che se¬ 
gue e quivi son da consultarsi. 

Nella infiammazione intestinale difterica bisogna rigorosamente 
distinguere, se si adopera l’espressione difterica nel senso puramente ana¬ 
tomico o nel senso etiologico. Nel senso puramente anatomico la infiamma¬ 
zione intestinale difterica porta il nome di dissenteria, allorché essa si mani- 
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festa come una primaria e propria malattia, che a preferenza colpisce l’in¬ 
testino retto e grasso intestino ed è forse prodotta da certi organismi inferiori 
(vedi articolo Dissenteria). 

In questo arricolo prenderemo solo in considerazione la infiammazione 
difterica secondaria , della mucosa intestinale. La si osserva in seguito di 
gravi malattie infettive , come nella piemia , setticemia, febbre puerperale, 
esantemi acuti, tifo addominale, oholera, pustola maligna eco. Talora si svi¬ 
luppa anche nel morbo dol Brigllt, specialmenie negli stati uremici, ma la 
si riscontra alle volte eziandio negli ulteriori stadii della tubercolosi e car- 
cinosi. 

Le alterazioni anatomiche o si limitano del tutto allo intestino 
grasso, od almeno mostrano quivi la maggiore intensità ed estensione. Ora 
si ha che fare con focolai diffusi , ora con focolai morbosi sparsi e cir¬ 
coscritti. I medesimi rappresentano delle stratificazioni e infiltrazioni nella 
mucosa intestinale in forma di crusca, bianco-grigiastre , verdi o nerastre, 
le quali all’aspetto non si distinguono essenzialmente da una primaria dif¬ 
teria dello intestino , e riguardo ai dettagli rimandiamo all’ articolo Dis¬ 
senteria. Anche gli esiti anatomici del processo ( guarigione , formazione 
di cicatrice o di necrosi , perforazione , propagazione della infiammazione 
sul tessuto cellulare limitrofo all’ intestino ecc.) non se ne discostano punto 
nè poco. 

Il nesso tra la difteria intestinale e le malattie causali sembra che possa 
essere svariato. Cosi negli uremici pare come se il processo difterico ve¬ 
nisse provocato da una irritazione diretta della membrana mucosa intesti¬ 
nale, prodotta dal carbonato di ammoniaca generatosi dalla decomposizione 
della urea. In alcune inferme di febbre puerperale potrebbe bene ammet¬ 
tersi un trapiantamento del processo infiammatorio difterico dagli organi 
sessuali alla vicina parte dello intestino. In altri casi ancora sembra essere 
in giuoco una ostinata coprostasi, che nelle persone esaurite di forze potrebbe 
riuscire molto dannosa. Per verità rimangono pur sempre degli ammalati, nei 
quali bisogna contentarsi di una spiegazione poco soddisfacente e dire, che si 
ha che fare con gli effetti della infezione generale, probabilmente con un tra¬ 
sporto di scbizomiceti. 

La malattia può decorrere senza alcun sintomo e solo alla sezione essa 
vien riconosciuta come un inaspettato reperto. La diagnosi è possibile solo 
allora che vengono osservati fenomeni dissenteriformi. Fra questi il più sa¬ 
liente è la qualità delle fecce (mescolanza di sangue e di pus). Il tenesmo 
ed il dolore colico mancano o per lo più sono poco pronunziati. 

La prognosi è grave nel maggiore numero dei casi, ordinariamente 
sfavorevole , ciò che suole dipendere dal pericolo della malattia fondamen¬ 
tale. Si può sperare la guarigione solo in quei casi, nei quali non raggiunge 
una estensione troppo grande o si ha un indice di resistenza organica molto 
elevata. 

Nella terapia , oltre un metodo eccitante e roborante, si adoprera in 
sostanza il trattamento conveniente alla dissenteria. 


Quale una speciale forma d’infiammazione merita anco di essere men¬ 
zionata con poche parole la enterite flemmonosa (Enteritis pblegmonosa 
sub -mucosa purulenta). 

La malattia è estremamente rara , colpisce a preferenza il duodeno e 
consiste in una infiammazione del tessuto connettivo sotto-mucoso tendente 
alla suppurazione e formazione di ascesso , che sotto il rapporto anatomico 
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è completamente uguale alla gastrite flemmonosa. Trattasi per lo piu di'un 
processo infiammatorio metastatico che manca di sintomi specifici e corrispon¬ 
dentemente non è accessibile ad una diagnosi ed una cura. 

C. Pavone . Hermann Eichhorst. 

Enterite C3.td.rr3.le (Catarrhus intestinalis. Enteritis catarrhalis ). 

I. Etiologia. Per una trattazione clinica del catarro intestinale due 
cose debbono primamente servir di norma,* il corso e la sede della infiam¬ 
mazione. Secondo il corso si distingue un catarro intestinale acuto ed uno 
cronico; il primo suole di rado oltrepassare la durata di due settimane, men¬ 
tre l’ultimo può protrarsi per mesi ed anco per anni. Confi è agevole a in¬ 
tendersi da sè non è possibile in ogni singolo caso stabilire un preciso limite 
di demarcazione tra Puno e l’altro, e ben può accadere che i casi acuti, per 
continue recidive e per un corso molto prolungato, passino, insensibilmente 
ad uno stato cronico. 

In quanto alla sede bisogna tener per fermo, che i catarri dello inte¬ 
stino grasso sono i più frequenti ed offrono oltre a ciò la sindrome più spic¬ 
cata. I catarri della porzione superiore dello intestino tenue, con un esame 
superficiale e con una negligente raccolta dei segni morbosi, apparentemente 
insignificanti, possono rimanere del tutto occulti. Nel maggior numero dei 
casi il catarro si estende sopra un gran tratto intestinale , e non si circo¬ 
scrive punto nei limiti della divisione anatomica .dello intestino. Gl’ inse¬ 
gnanti sogliono per verità fare ancora una netta distinzione tra duodenite, di- 
giunite, ileite, tiflite, colite, proctite, ma in pratica non si può il più delle 
volte tener dietro a questa schematica distinzione e certamente la diagnosi di 
duodenite e digiunite appartengono agli azzardi diagnostici, con i quali si 
usa d’imporsi in vita agli inesperti , mentre l’autopsia svela d’ordinario 
l’errore dei diagnosticatori. 

L’infiammazione catarrale di certi tratti intestinali reclama una trattazione 
a parte. Si ha qui a fare con particolari quadri morbosi a sè e contrasse¬ 
gnati da sintomi speciali, i quali per la loro importanza non si possono ben 
trattare da un punto di vista generale. Entra in questa categoria l’infiam¬ 
mazione acuta del cieco e del processo vermiforme e l’infiammazione del 
retto intestino. Si distingue quella col nome di tiflite e questa col nome di 
proctite o dissenteria catarrale. Entrambe le affezioni infiammatorie posseg¬ 
gono inoltre la proprietà di comunicarsi sotto date circostanze, al tessuto con¬ 
nettivo vicino allo intestino , per guisa che nel primo caso si origina una 
para- o peritifìite e nell’ultimo una peri-proctite. Tutte queste alterazioni non 
verranno prese in considerazione nella trattazione seguente e si dovranno 
riscontrare negli articoli separati di questo libro. 

Lo cause del catarro intestinale acuto e cronico concordano fra. di loro 
quasi in tutti i punti. E assodato che i catarri cronici nella maggioranza 
dei casi si sviluppano dagli acuti, o perchè una cagione passeggierà si ri¬ 
pete spessissimo e da intermittente diviene durevole, o perchè un momento 
etiologico dannoso, non per se stesso permanente, va a colpire un individuo 
che ha una debolissima forza di resistenza. Mentre in molti casi il catarro 
intestinale si presenta come un quadro morboso indipendente, in altri casi 
si osserva quale fenomeno concomitante o complicazione di diversi stati mor¬ 
bosi, il cui punto di partenza risiede lontano dal canale intestinale. Di qui 
deriva la divisione etiologica del catarro intestinale in primario (idopatico) e 
secondario (sintomatico). 

Quali cause del- catarro intestinale primario debbonsi menzionare 
le seguenti : 
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a) Abnorme qualità del contenuto intestinale. Già, non deve 
parer strano alla semplice considerazione teoretica, che le qualità del con¬ 
tenuto intestinale esercitino una influenza sulla mucosa degl’intestini. L’e¬ 
sperienza pratica va di pieno accordo con la teoria e segnatamente per l’ori¬ 
gine del catarro acuto intestinale è in ciò riposta una delle cause più frequenti. 
In molti casi trattasi di un semplice sopraccarico dello intestino, per cui i 
succhi digestivi riescono insufficienti a trasformare in una maniera ordinata 
l’eccessiva quantità di cibo. Gli antichi medici, secondo il sintonia più rile¬ 
vante, la diarrea, contrassegnarono questa forma di enterite col nome di diar¬ 
rea saburrale (diarrea da indigestione o crapulosa). 

In altri casi il catarro intestinale è prodotto meno dalla quantità che 
dalla qualità dei cibi. E generalmente noto, che dopo l’uso delle frutta imma¬ 
ture , dei legumi freschi, della birra fresca e sostanze alimentari corrotte 
non di rado sorgono in campo sintomi di catarri intestinali. Devesi pure far 
notare che in alcune persone si osserva una idiosincrasia, contro determinate 
vivande , le quali poi in altre non dan luogo alla menoma sofferenza. Fre- 
quentissimamente l’esperienza ci avverte che si dovranno evitare in ogni cura 
i mescugli di certe sostanze alimentari se si vuol prevenire lo sviluppo del ca¬ 
tarro intestinale. 

Può accadere ancora, che tanto nella ingestione quanto nella digestione 
delle vivande non ha luogo irregolarità di sorta, ma che la peristalsi dello 
intestino crasso si compie in un modo così pigro, che gli ammassi fecali ad¬ 
divengono eccessivamente raddenzati ed aquistano quindi una consistenza 
troppo dura, per cui essi, a guisa di corpi stranieri, irritano meccanicamente 
la mucosa intestinale e v’inducono uno stato infiammatorio. 

S’intende da sè che ciò avviene specialmente quando siano stati tran- 
guggiati dei corpi estranei o nello interno del tratto intestinale siansi for¬ 
mati degli enteroliti. Fra i corpi estranei debbonsi annoverare anche tutt’i 
parassiti intestinali. Così non di rado gli ossiuri provocano una infiam¬ 
mazione del retto e, se non espulsi prestamente, possono farla passare allo 
stato cronico. Ciò s’incontra con la massima frequenza nell' età infantile , 
per modo che quivi ogni catarro rettale, che dura da lungo tempo ed è ca¬ 
ratterizzato da abbondante secrezione mucosa, deve destare il sospetto di una 
elmintiasi ossiunca. Gli antichi denominarono questa forma di catarro inte¬ 
stinale diarrea verminosa. Convien rilevare anche qui, che talora il catarro 
cronico dello intestino retto ò sostenuto da infusorii, sebbene i medesimi 
siensi trovati accidentalmente commisti alle fecce liquide elei cholerosi e ti¬ 
fosi. Appartengono ad essi il cercomonas intestinalis del Gavaine ( Compt. 
rend. Sociét. de Biologie, 1854), il Paramaecium coli del Malmsten (Vir- 
chow’s Archiv. XII) ed il Trichomonas intestinalis recentemente descritto dal 
Zunker (Deutsche Zeitschr. fur prakt. Med. 1878, n.° 1). Anche il Loscher 
(Virchow’s Archiv. LXIII) ha descritto una particolare forma amebica nel 
contenuto intestinale. Si consultino gli articoli Amoeba coli, Balanti- 


dium, Cercomonas. 

b) Le condizioni d’infreddatura e del tempo sono di una grande 
importanza per 1’ origine del catarro intestinale. L’ improvviso bagnarsi di 
tutto il corpo, in altri casi l’umidità dei piedi od il raffreddamento del basso 
ventre hanno non raramente per conseguenza un catarro intestinale acuto. 
Sogliono anche talora, in certe stagioni, segnatamente durante i caldi mesi 
estivi, i catarri intestinali dominare in forma di epidemia o di endemia. Questi 
catarri si distinguono col nome di sciolta estiva Diarrhoea aestiva e la loio 
genesi è ben sottoposta alla influenza di un genio epidemico, del quaie si è latto 
spesso uso ed abuso. Molto comunemente si asserisce che una bibita fredda 
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ha provocato lo sviluppo della malattia. Non sarebbe punto inverosimile che 
qui, più che il bere, la qualità del liquido bevuto eserciti la sua influenza 
e che si tratti detrazione di certi organismi inferiori. Ci è da considerare an¬ 
cora, che le dejezioni acquistano certe proprietà infettive, di guisa che esse 
diventano la sorgente di ulteriore contagio. 

È soprattutto in pericolo nei mesi estivi il benessere dei lattanti e se¬ 
gnatamente quello dei bambini nutriti col tiralatte. Il che dipende dalla facile 
alterabilità del latte e dalla grande sensibilità, che mostra appunto la mem¬ 
brana mucosa intestinale dei poppanti. Un contingente straordinariamente 
grande di neonati ogni anno soccombe alia diarrea estiva specialmente nelle 
grandi città e sotto le famigerate cure delle allevatrici. Con ogni verosimi¬ 
glianza anche qui sono in giuoco degli schizomiceti. 

c) La forma tossica del catarro intestinale si osserva talora 
dopo gli avvelenamenti, specie con acidi minerali ed alcali caustici. Ma eziandio 
il tartaro stibiato, l’arsenico, il sublimato e simili possono produrre il ca¬ 
tarro da intossicazione. Com’è facile ad intendersi, qui trattasi di un altis¬ 
simo grado di avvelenamento perchè nel caso contrario lo stomaco potrebbe 
stornar l’azione sul tratto intestinale. Devesi annoverare pure qui 1’ azione 
di certi mezzi derivativi , ai quali appartiene segnatamente il gruppo dei 
drastici vegetali, p. e. la coloquintide. 


d) (jn abnorme qualità dei succhi digestivi potrà facilmente 
dai luogo al catarro intestinale, perchè i cibi non vengono secondo la re¬ 
gola metamorfosati ed acquistano quindi proprietà stimolanti. È dubbio 
se una produzione di bile anormalmente abbondante, come quella che fu am¬ 
messa e descritta dagli antichi medici col nome di diarrea biliosa, sia atta 
a piovocare il catarro intestinale j ma in ogni modo dovrebbe essere evidente 
che , quando viene impedito il deflusso della bile sullo intestino , la mem- 
biana mucosa intestinale parteciperà in secondo tempo al processo morboso, 
perchè l’assorbimento del grasso, la disinfezione delle masse fecali, e la vi¬ 
vacità della peristalsi intestinale ne saranno notevolmente danneggiate. Deve 
ripetersi lo stesso per le malattie del pancreas e tanto più qui in quanto 
il succo pancreatico prende parte non solo all’assorbimento del grasso, ma 
anche alla digestione dell’albumina e dell'amido. Ma sarebbe il caso di pen¬ 
sare eziandio ad alterazioni primitive del succo intestinale, che 1 potrebbero 
dar luogo ad un'abnorme decomposizione del contenuto intestinale e quindi 
produrre il catarro degl’intestini. Verosimilmente bisognerà qui mettere a 
calcolo l’influenza delle emozioni sullo sviluppo del catarro intestinale. Se 
non che tanto qui come da per ogni dove conviene guardarsi dal trattare 
tutt’ i casi in una maniera steriotipa. Si osservano, per fermo, talora delle 
persone, le quali sotto l’impressione di una emozione vanno incontro ad una 


o più scariche ventrali, che si manifestano e cessano con tanta rapidità, da 
non potersi pensar affatto ad un catarro della membrana mucosa , che ha 
un andamento più prolungato. Simili casi sono stati descritti per lo innanzi 
come diarrea nervosa. A ino’ di esempio il Canstatt fa menzione di un me¬ 
dico (Prager Vierteljahrschr. 1849, III, pag. 99) il quale innanzi ad ogni 
grande operazione, che voleva eseguire, andava soggetto ad una sciolta sie¬ 
rosa, 1’ Henoch (Klinik der Unterleibskrankheiten, pag. 575) riferisce di una 
signora isterica, alla quale la semplice chiusura violenta di un uscio cagio¬ 
nava tormini ventrali e sciolta, e per mia propria esperienza sono in grado 
di ragguagliare, che in alcune giovani signore la così detta febbre del ballo 
si esplica con un’azione derivativa sullo intestino, che, avuto riguardo allo 
abbigliamento festivo, deve riuscire molestissima. In tutti questi casi sembra 
trattarsi meno di un pronunziato stato catarrale , che piuttosto di un’ atti- 
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vissima peristalsi intestinale, per effetto della quale il contenuto fluido dello 
intestino tenue , senza che abbia luogo un raddensamento delle fecce nel 
crosso intestino , viene attraverso del medesimo rimosso con una rapidità 
straordinaria. Appartengono anche qui l’influenza purgativa che ha il fumo dei 
sigari a stomaco digiuno, il bere un bicchiere di acqua di una fredda sor¬ 
gente ed analoghi espedienti, nelle persone, che hanno tendenza alla costi¬ 
pazione. 

e) I disordini ci re olator ii, qual sofferenza propria della mucosa 
intestinale, si hanno per lo più solo nelle estese scottature. L’infiamma¬ 
zione catarrale si limita principalmente al duodeno e mostra una decisa 
tendenza alla formazione di ulcere, alla perforazione , ed alle pericolose 

emorragie. 

Tra le cagioni del catarro intestinale secondario (sintomatico) 
debbonsi annoverare le seguenti : 

a) L’infiammazione propagata della mucosa intestinale vedesi 
comparire in seguito di catarro gastrico e peritonite. Veramente le cose non 
stanno sempre in questi termini e coi sintomi di simili catarri vengono in 
considerazione ancora altre condizioni. Entrano eziandio in questa categoria i 
catarri dello intestino retto, che sono prodotti dal secreto gonorroico, o perchè 
nelle donne tal secrezione scorre dalla vagina lungo il perineo verso l’ano, o 

perchè trattasi di casi di pervertimento sessuale. 

b) Malattie infettive. Nel tifo, nel cholera, nella dissenteria, il 
catarro intestinale non manca mai ; ma anche altre malattie da infezione , 
come p. e. la febbre ricorrente e la pneumonia, la piemia e setticemia fre¬ 
quentissimamente procedono in compagnia di esso. Per verità, in alcuni casi 
sembra avervi piu influenza la febbre che la materia infettiva, ma si sono 
riferiti altri casi, specialmente da J. Simon (Arch. gén. 1870), nei quali, in 
regioni malariche e senza pronunziati accessi di febbre intermittente, si ori¬ 
ginarono dei catarri intestinali, che cessarono dopo l’uso del chinino. 

Noi vogliamo qui astenerci da qualunque ipotesi su tale dipendenza , 
poiché per quanto sia facile formulare delle congettive, per altro è difficile 

il decidersi con sicurtà per l’una o per l’altra. 

c) Anche il processo febbrile come tale può menare al catarro in¬ 
testinale , senza che vi entrino in azione particolari principii infettivi. Ri¬ 
sulta dalle osservazioni del Van den Velden, che sotto .l’influenza dell’au- 
mentata temperatura del corpo il succo gastrico viene ad impoverirsi di acido 
cloridrico ed a perder quindi della sua forza digestiva. Se si ripone in ciò 
una delle possibili origini del catarro intestinale, e facile inoltie immagi¬ 
nare che mentre che dura la febbre venga ad alterarsi eziandio la costitu¬ 
zione chimica di quelle secrezioni , che debbono presiedere alla digestione 

intestinale. 

d) Gli stati cachettici, come si osservano specialmente negli am¬ 
malati di cancro e nel corso del morbo del Bright porgono talora occasione 
allo svliuppo del catarro intestinale. L’alterazione dei succhi digestivi e la 
piccolissima forza di resistenza delle pareti intestinali dovrebbero essere presi 
in maggior considerazione perla spiegazione del fenomeno. Evidentemente que¬ 
sta complicazione deve aumentare di molto il pericolo di vita, poiché si ha a 
fare con ammalati, a’quali può tornare dannosa la più lieve perdita di umori. 

e) Le malattie della parete intestinale istessa sono non di 
rado seguite da fenomeni catarrali secondarii sulla mucosa intestinale. Cosi 
le ulcerazioni sullo intestino, p. e. le ulcere tubercolari, possono dar luogo 
al catarro, ch’è atto ad estendersi sopra una grande estensione intestinale. 
L’attorcigliamento, l’invaginazione, le ernie esterne ed interne e la degene- 
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razione canoerigna si combinano ordinariamente con catarri intestinali più o 
meno estesi. Appartiene anche qui la frequentissima comparsa di catarri in¬ 
testinali nella degenerazione amiloidea delle pareti intestinali. 

f) ostacoli circolatorii nel deflusso del sangue venoso degl’inte¬ 
stini vengono considerati come una frequentissima causa patogenetica della 
enterite catarrale. L’impedimento del circolo può trovarsi ora assai vicino 
alla parete intestinale, ora lontano da essa. Così i tumori del basso ventre 

possono comprimere direttamente le vene mesenteriche ed originare in tal 
modo un catarro da stasi. 

In altri casi l’ostacolo circolatorio risiede nel tronco della vena porta 
od anche nello interno delle più fine ramificazioni nel parenchima epatico, 
Onde è che il catarro intestinale di un corso piuttosto cronico entra nel 
quadro sintomatico delle malattie della vena porta e di molte affezioni del 
fegato, tra le quali le più frequenti e più note sono specialmente la trom¬ 
bosi della vena porta e la cirrosi epatica. Ma eziandio le malattie degli or¬ 
gani respiratomi e circolatorii provocano necessariamente il catarro dello in¬ 
testino, quando è ostacolato in grado notevole il deflusso del sangue venoso. 

Il catarro intestinale ha luogo in ogni epoca della vita e sotto qualun¬ 
que grado di latitudine del globo terrestre. Trovasi con una frequenza stra¬ 
ordinaria nella età infantile. Il che dipende dal fatto , che il latte tende 
molto a corrompersi e che i neonati appunto hanno una squisita ed ecces¬ 
siva sensibilità ai più lievi errori dietetici. Per la importanza che offrono il 
vomito e la sciolta dei bambini, a questa forma di catarro intestinale è stato 
consacrato in un altro luogo di questo libro un articolo dettagliato. (Si consulti 
l’articolo colera infantile, voi. Ili, pag. 705). 

Relativamente alla frequenza del catarro intestinale secondo i gradi di 
latitudine bisogna notare , che le regioni tropicali vi hanno una innegabile 
maggiore disposizione. Nei climi moderati avviene che i catarri intestinali 
dominano, come si è accennato sopra, specialmente nei mesi estivi ed assu¬ 
mono un carattere epidemico. 

2.° Alterazioni anatomiche. Le alterazioni nel catarro acuto 
intestinale sono in prima linea contrassegnate da quei tre sintomi, che 
s’incontrano eziandio nella infiammazione catarrale di altre membrane mucose, 

e che consistono in un abnorme arrossimento, tumefazione ed aumentata secre¬ 
zione della mucosa. 

L’arrossimento della mucosa ora è diffuso e quasi omogeneo, ora screziato 
ed arborizzato , ora si circoscrive massimamente ai villi intestinali ed ai 
dintorni immediati dell’apparecchio follicolare. Può bene accadere che esso 
dopo la morte scomjDarisca e che anzi contro ogni aspettativa si rattrovi un sor¬ 
prendente pallore della mucosa intestinale. Negl’intensissimi casi d’iperemia 
infiammatoria formansi qua e là dei superficiali stravasi sanguigni, che dal 
volume di piccoli punticini crescono sino alla grossezza di un pisello. 

La tumefazione della membrana mucosa si appalesa principalmente con 
un rilassamento ed ispessimento del tessuto connettivo sotto-mucoso. Dalle 
sezioni che hanno interessato il tessuto mucoso sano , si riesce per lo più 
senz’altro artificio a spremerne un liquido sieroso e scarso, frammisto a cor¬ 
puscoli bianchi del sangue. Talora 1’ epitelio della membrana mucosa è in 
varii punti distaccato , per modo che si originano quivi piccole perdite di 
sostanza , superficiali e per lo più rotonde , le quali solo allora apportano 
pericolo, quando il catarro passa allo stato cronico, poiché da esse derivano 
ulcere catarrali intestinali più profonde, su di che convien consultare il ca¬ 
pitolo: ulcera intestinale. Nei catarri intestinali acuti le ulcerazioni in¬ 
testinali sogliono osservarsi solo quando essi sono di una non comune in- 
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tensità e, come già si è notato innanzi, si verificano segnatamente nei ca¬ 
tarri duodenali che succedono alle scottature della cute. 

Alla tumefazione della membrana mucosa intestinale prende frequente¬ 
mente parte anche l’apparecchio follicolare. Trattasi a principio di una im¬ 
bibizione sierosa dei follicoli linfatici, per cui essi fanno maggiore sporgenza 
sul livello della mucosa e lasciano, colTaprirsi, sgorgar fuori un fluido chiaro. 
Non di rado vi si distinguono i follicoli solitami come tante perle traspa¬ 
renti. Con una più lunga durata del catarro si stabilisce in essi una iper- 
plasia cellulare , per effetto della quale i singoli follicoli delle placche del 
Peyer sogliono distintamente protuberare , e la superfìcie di dette placche 
acquista un aspetto molto graticolato ed attraversato da piccoli anelli. 

La muscolare dello intestino rimane quasi del tutto immune dalle alte¬ 
razioni infiammatorie della mucosa, e, senza la complicanza delle ulcerazioni 
appena qualche volta potrebbe osservarsi una diffusione del processo alla 

sierosa. . ... 

Frequentissimamente s’incontra per l’opposto una compartecipazione delie 

glandole linfatiche mesenteriali al processo infiammatorio. Le medesime mo- 

stransi ingrossate, succulente e d’ordinario molto più iniettate che allo stato 

normale. . . , 

L’ aumentata secrezione della mucosa affetta si estrinseca con un. a 

bondante rivestimento mucoso, che ricopre la superficie interna dello inte¬ 
stino. Il medesimo è quasi chiaro, più o meno attaccaticcio e per lo più po¬ 
verissimo di albumina. Nel catarro di grado molto intenso a questa secre¬ 
zione possono mischiarsi numerosi corpuscoli di pus, di guisa che sotto talune 

circostanze esso assume una qualità puriforme. _ . 

Le alterazioni microscopiche mostransi per lo più di pochissimo rilievo. 

Le cellule epiteliali della membrana mucosa appariscono rigonfie, con intor¬ 
bidamento granulare e nuclei indistinti. S’incontrano spesso cellule epiteliali 
in via di disfacimento, per cui il nucleo diviene libero e muovesi come una 
nuda formazione nel secreto intestinale. Ma bisogna ricordare che una por¬ 
zione non piccola di queste lesioni devesi mettere a conto degli accidenti 
post mortem e si determina sotto l’influenza delle alterazioni della digestione 
e della putrefazione e che specialmente gli estesi distacchi di superficie epi¬ 
teliali debbono destare il sospetto di lenomeni cadaverici. 

Tutte le alterazioni di un catarro intestinale acuto sono suscettibili di 
un completo e non di rado rapidissimo miglioramento, ciò ohe sembra veri¬ 
ficarsi per la ricchezza in vasi sanguigni, per la prevalente essudazione di ele¬ 
menti fluidi e per la possibilità di un pronto e copioso trasporto dei medesimi 

al di fuori. . 

Nel catarro intestinale cronico restano e vero 1 tre sintomi cardi¬ 
nali precedentemente esposti: iperemia, tumefazione ed ipersecrezione della 
membrana mucosa , solo che essi sogliono assumere una forma esteriore 


diversa. • 

L’ iperemia della mucosa intestinale non conserva più il fresco colorito 

sanguigno del catarro acuto ed appare sotto 1’ aspetto di una tinta livida 
rosso-grigiastra o rosso-bruna. Negli stravasi che non raramente accompa¬ 
gnano il catarro ha luogo una metamorfosi della sostanza colorante del san¬ 
gue, la quale a principio mena alla formazione di un pigmento color di rug¬ 
gine , ma più tardi prende una tinta come il fumo , ardesiaca o nerastra. 
Trovanti quindi nei catarri intestinali di lunga durata 1 villi intestinali ed 
i dintorni immediati dei follicoli linfatici pigmentati di un colore ardesiaco, 
pigmentazione che non può del resto scambiarsi con una tinta prodotta dal 
solfuro di ferro, sulla qual cosa la reazione microchimica da sufficienti schian- 
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menti,, in quanto le particelle ferruginose, coll’aggiunta del ferrocianuro di 
potassio ed acido cloridrico si colorano in bleù. 


La tumefazione della membrana mucosa raggiunge per lo più un alto 
grado ed è perciò di una maggiore importanza, perché non si tratta di una 
semplice imbibizione sierosa, ma di una vera iperplasia del tessuto connet¬ 
tivo sottomucoso. Non di rado anche la muscolare intestinale prende parte 
al processo proliferativo, e si producono in tal caso larghi sopimenti di tessuto 
connettivo, che dividono i muscoli lisci in tanti scompartimenti riconoscibili 
facilmente ad occhio nudo. Acquista perciò tutta la parete intestinale un 
ispessimento cotennoso, per effetto del quale il lume dello intestino può es¬ 
sere ristretto, di guisa che per tal motivo, specialmente se vi si unisce una 
minoie attività della peristalsi intestinale, si svolgono, sotto certe circostanze 
fenomeni di stenosi. 


.Talora si. trova un ispessimento del tessuto connettivo sottomucoso in 
punti molto circoscritti. La superficie della membrana mucosa si solleva in 
forma di tumoretti poliposi, cosicché si è parlato poscia direttamente di una 
enterite poliposa, ovvero di una colite poliposa stante che il processo si lo¬ 
calizza con predilezione sul colon. Può in altri casi ancora aver luogo una 
ritenzione del succo intestinale allo interno delle glandole del Lieberkùhijn, 
per modo che ne derivano tumori in forma di cisti. Se questa alterazione si 
combina con lussureggiamento poliposo in un medesimo sito, questo stato al¬ 
lora vien distinto col nome di enterite encistica poliposa. 

Molto più spesso che il catarro acuto intestinale, porge la forma cronica 
occasione alla genesi delle ulcere intestinali. Esse ora traggono la loro ori¬ 
gine da superficiali sfaldamenti epiteliali , ora derivano dallo sviluppo di 
ascessi circoscritti nella sotto-mucosa , ora infine si formano dalle ulce¬ 
razioni dei follicoli linfatici dello intestino. In quest’ ultimo caso la loro sede 
principale è nello intestino crasso. Gli ulteriori dettagli si troveranno nel 
capitolo sulle ulcere intestinali. Non può farsi a meno dal menzionare, che 
talvolta si sviluppa una sorprendente atrofia della membrana mucosa o spe¬ 
cialmente del suo strato glandolare, che si è frequentissimamente osservata 
in seguito al catarro intestinale cronico dei bambini. 


I follicoli linfatici solitarii e le placche del Peyer, non altrimenti che 

le glandole linfatiche mesenteriali, non restano nel catarro cronico escluse dalla 

partecipazione al processo e vanno soggette allo stato d’ingrossamento e di 
iperplasia. 


La quantità della ipersecrezione della membrana mucosa è molto varia¬ 
bile, e formansi d’ordinario prodotti di natura mucosa, e più di rado di natura 
purulenta. 


Se gli ammalati soccombono solo alle consegnenze di un catarro cronico 
intestinale, allora le lesioni cadaveriche residuali possono limitarsi ad una pal¬ 
lidezza e secchezza degli organi interni. 

B.° Sintomi. Fra i sintomi di un catarro acuto intestinale oc¬ 
cupa il primo posto la diarrea. Il Broussais ha sostenuta la teoria, che diar¬ 
rea e catarro intestinale suonano la stessa cosa, che, con altre parole, non 
vi é una diarrea che non sia occasionata da catarro intestinale. Questo as¬ 
serto non e stato dimostrato ed anche teoreticamente è poco verosimile. Si 
e già indicato precedentemente, che in alcune circostanze, la peristalsi in¬ 
testinale si effettua in una maniera così vivace, che gli ammassi fecali non 
hanno il tempo di condensarsi e senza fenomeni infìammatorii della mucosa in¬ 
testinale hanno quindi luogo delle scariche liquide. 

Nelle condizioni fisiologiche il condensamento delle masse alimentari pol- 
tacee e molli e la loro graduale trasformazione in fecce solide ha luogo 


ENTERITE CATARRALE 


255 


nel grosso intestino. Di qui risulta che la diarrea si manifesta principal¬ 
mente quando il catarro risiede nella mucosa del grosso intestino..Debbonsi 
pertanto qui prendere in considerazione ora 1’aumentata peristalsi di esso 
e la spinta in giù oltremodo rapida del contenuto intestinale, ed ora il di¬ 
minuito assorbimento della mucosa intestinale infiammata. 

I catarri dello intestino tenue, specialmente quando essi hanno colpito 
il tratto superiore, il duodeno ed il digiuno, posson# ben sussistere senza 
diarrea. Ciò si comprende di leggieri, perchè una espulsione anormalmente 
veloce del contenuto intestinale attraverso la porzione superiore del tenue 

intestino può essere compensata dall’intestino grosso. 

Neanche è difficile intendere la mancanza della diarrea allorché un ca¬ 
tarro è circoscritto esclusivamente allo intestino retto , poiché in tal caso 
gli ammassi fecali sono così condensati che il catarro della mucosa rettale non 

esercita più alcuna influenza sulla loro forma e consistenza. 

II numero e la quantità delle scariche diarroiche variano secondo la 
intensità del catarro , la sua estensione e secondo il precedente metodo di 
alimentazione. Sono in gran parte determinati anche da ciò l’aspetto e la 
consistenza delle dejezioni. Esse ora hanno il comune colorito fecale , ora 
appariscono di una tinta più chiara e di un giallo d’uovo, ora sono coloiate 
in verde porro , ovvero sono emesse con un colorito giallognolo ma assu¬ 
mono subito all’aria un colore verdastro, ora poi si ha che fare con masse 
fecali brunastre , specialmente quando per lo innanzi vi è stata costipa¬ 
zione per lungo tempo. Se le scariche si succedono rapidamente con glande 
abbondanza, allora la produzione della bile non è più sufficienne ad im¬ 
partire loro un colorito giallo. Prendono quindi un aspetto grigiastro , che 
è molto rassomigliante alle note scariche, come acqua di riso, del choleia 


asiatico. . 

Non di rado agli ammassi fecali proprii si frammischia del muco, piu 

raramente del pus ovvero del sangue, il cui miscuglio deve far rivolgere 
sempre l’attenzione alla esistenza di ulcere intestinali. Abbondantissima di¬ 
venta la miscela di muco quando l’infimo tratto dello intestino grosso ha 
vivamente partecipato al processo catarrale, e può qui accadere che a quando 
a quando gli ammalati nel defecare non cacciano quasi altro che ammassi 


di muco. - . . 

Già, non di rado, ad occhio nudo possonsi riconoscere nelle dejezioni 

avanzi di cibi non digeriti. Vi si trovano spesso pezzetti di carne , tessuti 

tendinei, frammenti di patate, o bucce di leguminose. Anche nei poppanti 

s’incontrano frequentissimamente nelle scariche ventrali coaguli c 1 caseina 

indigesti. Bisogna inoltre por mente anche alla eventuale comparsa di vermi 


intestinali. 

Collo esame microscopico degli escrementi il numero delle so- 
stanze alimentari indigerite risalta vieppiù all’ occhio. Tale è specialmente 
il caso, quando per la grande estensione del catarro è alterata ad un tempo 
la digestione gastrica e la intestinale. Non manca quasi mai nelle dejezioni 
ventrali il fosfato triplo (fosfato ammonico-magnesiaco ) che si può con ta- 
ciltà riconoscere alla sua forma facilmente ravvisabile di copeichio 1 aia 
ed alla sua solubilità nell’acido acetico. Tra _ le formazioni cristalline si 
osservano oltre a ciò non raramente l’ossalato di calcio (ionna ottoecuca) 
colesterina (tavolette quadrate) il fosfato di calce neutro (foima glan o aie o 
mammillare ) ed i cristalli di Charcot-Neumann (piramide doppia). La pre¬ 
senza in esse di organismi inferiori (schizomiceti) in un numeio più o meno 
grande non accenna in se stesso a niente di morboso. Ordinariamente le 
fecce non sono molto ricche in corpuscoli purulenti od in nuclei liberi, ed 
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i corpuscoli rossi, quando specialmente vi si trovano in grande quantità, in¬ 
dicano necessariamente l’esistenza di ulcere intestinali. Se il catarro è combi¬ 
nato ad un copioso distacco degli epitelli intestinali, i medesimi si riconosce¬ 
ranno facilmente alla loro grandezza ed alla loro figura iu forma di cilindri. 

I componenti chimici dei materiali diarroici dipendono in parte da ac¬ 
cidentalità. Nelle scariche liquide dei cani , nei quali erasi provocata la 
sciolta con purganti, 4 } Radziejewski, oltre ai principii alimentari indigeriti, 
ha trovato peptone, leucina , tirosina , fermento intestinale e talora tracce 
di bile non decomposta. Si asserisce anche da molti che le scariche diar¬ 
roiche debbano essere ricche di sai comune, ma povere di albumina. 

Oltre della sciolta gli ammalati sogliono lagnarsi di dolori nell’ad¬ 
dome. Secondo la sede ed estensione del catarro intestinale varia anche il 
sito dei dolori. Nelle affezioni dello intestino tenue essi risiedono per lo 
più nella regione addominale antero-inferiore , mentre i catarri dell’ inte¬ 
stino grosso dànno luogo a dolori corrispondenti al suo corso cioè nella re¬ 
gione laterale dell’addome e trasversalmente al disopra del tratto addomi¬ 
nale superiore. L’intensità e sviluppo dei dolori è molto diversa e talora 
si ha che fare con una colica dichiarata, che eziandio alle persone vigorose 
può strappare dolorose grida. Per diagnosticare il dolore colico vale un 
buon segno ed è, che esso, colla pressione, comunissimamente, viene a per¬ 
dere molta della sua violenza. 

Una particolare menzione merita il tenesmo. Gl’infermi sentono il bi¬ 
sogno di andar di corpo a brevi intervalli, durante la defecazione avvertono 
nell’ano dolori urenti o terebranti, che sono non di rado insopportabili , e 
spesso, fra i maggiori spasimi, espellano solo dei piccoli ammassi di fecce 
o di muco. La comparsa del tenesmo è un segno importante, che indica la 
partecipazione del retto al processo morboso. Non raramente si trova l’ano 
tratto sorprendentemente in dentro , negli uomini i testicoli molto retratti 
verso l’anello inguinale ed i dolori che s’irraggiano alle cosce. Più tardi in¬ 
terviene talora una paralisi dello sfintere anale, cosicché il contenuto liquido 
dello intestino ne scorre fuori , irrita la pelle nei dintorni dell ’ano e dà 
luogo allo eczema intertrigine. Talora anche si stabilisce un prolasso del retto. 

La comparsa del dolore spesso è preceduta da tormini ventrali, da 
borborigmi e da passeggierò distensioni, per gas, delle anse intesti¬ 
nali. I suoni rumoreggianti o gorgoglianti^ che talora si odono anche alla 
distanza di parecchi passi dall’ ammalato , sono prodotti dal rapido rnovi- 
vimento in avanti del contenuto intestinale, che si può seguire facilmente ri- 
sguardando la vivace ed in vario senso valutata peristalsi intestinale al disotto 
degl’integumenti addominali. 

Se si esercita una lieve pressione sulle anse intestinali ripiene di masse 
liquide, si sente non di rado un particolare rumore gorgogliante, che si origina 
dalla massa del liquido commisto a bolle di aria e vien chiamato gorgoglia¬ 
mento. 

Oltre le distensioni locali delle singole anse intestinali, avviene, sebbene 
relativamente di rado, una dilatazione di tutto l’addome per le anse intestinali 
ripiene di gas, cioè il meteorismo. In altri casi, al contrario, e sppcialmente 
quando le scariche alvine sono molto abbondanti e frequenti, i tegumenti 
addominali si avvallano in guisa che si riesce a toccar attraverso di essi con 
faciltà la colonna vertebrale e la pulsante aorta addominale sovrappostavi. 

II vomito non appartiene propriamente al catarro intestinale. Lo si 
incontra con relativa frequenza nella infiammazione del duodeno , a prefe¬ 
renza pel motivo che ad essa si accompagna spesso il catarro di stomaco. 

Nel maggior numero dei casi la secrezione urinaria è diminuita in 
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„ ra do notevole. Contemporaneamente 1’ urina suole essere scura e ricca di 
^rati. Alcuni ammalati si lamentano ai bruciore nell’uretra dopo 1 emissione 
della urina. Se pel catarro gastrico viene alterata la digestione intestinale, 
allora aumenta considerevolmente nella urina la quantità dell indicano. Non ra¬ 
ramente si presenta albumiuuria, come anco si osservano nella urina cilindri 
1 * ' 1 ’ 

Non rare volte s’incontra nel catarro del duodeno un ittero informa 
acuta, sul quale il Maksch pel primo (Dubl. hosp. reports. 1882, pag. Zi 
e 298) ba richiamato l’attenzione. Questo incidente, che conviene spiegare 
per una infiammazione propagata al dutto coledoco o per occlusione del suo 
sbocco operata da masse di muco, può essere utilizzato per la diagnosi differen¬ 
ziale, ma, s’intende da se, solo allora che potranno escludersi con sicurezza 

tutte le altre cause dello ittero acuto. 

Fra i fenomeni generali spesso è stata osservata la febbre. Jtssa ta¬ 
lora è interrotta da brividi e si eleva sino 39-0° C. e spesso anche di piu. 
Comunemente l’elevata temperatura del corpo scompare fra pochi g' 0 ™! se 
si protrae per un tempo più lungo possono allora accadere degli scambi! col 

tifo addominale. Lo sviluppo del tumore di milza, ma ancor piu la c ° m P 
delle macchie di roseola, dovrebbero far traboccar la bilancia nella diagnos 

,K • 

differenziale. . , n 

L’appetito è per lo più scarso, mentre la sensazione della sete 

può essere notevolmente aumentata, in quanto l’organismo sforzasi in cei 

modo di riparare con essa alla perdita di acqua subita per le vie deg - 

stini. Colle frequenti ed abbondanti scariche alvine la pelle scapita nel suo 

turgore, gli ammalati si sentono spossati, ed anche esteriormente, al volt 

scaduto, alla diminuita forza del polso, si appalesano ì segui di un minaccia 

Se si ha che fare con catarri secondarii, i sintomi descritti, m seguito 
alle modificazioni subite dalla malattia principale, possono leggermente medi¬ 
carsi. Tuttavia le eventuali anomalie potrebbero facilmente spiegarsi per 

condizioni ecologiche di ogni caso. _ , , ... 

La durata del catarro acuto intestinale spesso non e che di uno 

o due giorni, se non che sotto date circostanze può estendersi sino a due set- 

" sintomi del catarro cronico in t es tin al e concordano sotto molti 
rapporti con quelli della enterite acuta , ma se ne distinguono oltie> c» e 
per la più lunga durata, anche per uno sviluppo piu graduale. Qui ancora 

merita la maggiore attenzione la qualità delle defezioni ^ 

ohe di diarree continue si tratta qui d’irregolanta nella defecazione, per cu 
una costipazione ostinata si alterna con una sciolta piu o meno violenta be 
il catarro colpisce l’intestino grosso , si osserverà nuovamente nelle fecce 
un’abbondante miscela di muco e, nel caso si tratti di un processo ulema 
tivo nei follicoli linfatici dello intestino, i miscugli mucosi appariranno ne e 
deiezioni non di rado sotto la figura di ammassi simiglienti al sagù ed alle 
uova di rana. Per verità un tale fatto può derivare anche dai granuli di amido 
(Virchow). Talora le mucosità si agglomerano nello intestino grosso in masse 
lunghe, cilindriche, a guisa di coaguli, che rappresentano m un certo senso 
lo stampo del lume intestinale. Esse consistono quasi ssclusivamento, di muco, 

contengono eccezionalmente anche albumina e> fibuna e mos 1 • mrnm ente 

microscopico masse amorfe con corpuscoli linfatici e nuclei liberi Pocamente 

distribuiti. Non vi è stato nessuno scopo pratico, quando si e voluto <= ontrass ®- 
gnare col nome speciale di enterite tubolosa queste fatto , eh e per lo piu 
accidentale. In alcuni ammalati la evacuazione delle descritte masse di ■ 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. \ ol. V. 
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guli avviene in una maniera intermittente, onde le pause libere possono du¬ 
rare molti mesi. Non raramente la espulsione s’inizia con accessi di colica 

e gl’infermi sotto il tenesmo cercano di spinger fuori niente altro che queste 
formazioni. 

Nella diarrea cronica non si deve giammai trascurare di sottoporre allo 
esame microscopico le dejezioni liquide. Dalla quantità dei componenti 
alimentari contenuti nelle fecce e non digeriti, si può facilmente formare una 
idea sicura circa l’attività digestiva dello intestino e si può, se si desidera, 
controllare l’esecuzione di una dietetica prescritta. Talora, con una sorpren¬ 
dente rapidità , V alimento passa quasi inalterato attraverso l’intestino , ciò 
che gli antichi medici avevano chiamato lenteria. Ma non è stato giu¬ 
sto , quando essi hanno voluto di questo sintomo fare una malattia spe¬ 
ciale. Oltre che nel catarro intestinale , esso incontrasi segnatamente pure 
nell’ abnorme comunicazione tra stomaco ed intestino grosso. Innanzi tutto 
nell’esame microscopico delle fecce bisogna fare attenzione alla comparsa di 
infusorii, i quali farebbero sembrare inutile qualunque terapia interna e recla¬ 
mano un solo trattamento locale. Il Cercomonas intestinalis descritto dal Da- 
vaine si riconosce alla sua figura ovale bislunga ed al flagello filiforme, viva¬ 
cemente guizzante, che esce da una estremità del corpo e permette la loco¬ 
mozione al piccolo animale. Il Parcimaecium coli scoverto dal Malmsten è 
assai più grosso , di figura ovale , fa vedere una bocca distinta ed alla 
estremità opposta 1’ accenno di un ano , mostra nel suo interno , oltre ai 
corpi estranei accidentalmente inghiottiti , come p. e. goccioline di grasso, 
un pallido nucleo e per lo più due vacuoli contrattili, ed è in tutta la sua 
periferia coperto da una delicatissima peluria fitta e vibratile. Il tricliomo- 
nas intestinalis descritto dal Zunker somiglia nella sua apparenza esteriore 
al cercomonas del Davaine , ma se ne distingue innanzi tutto per una co¬ 
rona di ciglia vibratili. L’ameba descritta dal Lòsch, era di una forma ro¬ 
tonda-ovale, ma essa veniva a modificarsi di molto col muoversi, cacciando 
in fuori prolungamenti omogenei e faceva discernere nel suo interno, oltre 
un nucleo, parecchi vacuoli chiari, contrattili. Bisogna avvertire che le de¬ 
jezioni debbono essere esaminate di fresco e subito dopo evacuate, dappoiché 
gl’ infusorii muojono appena emessi, divengono rotondi e non si possono più 
distinguere dalle cellule rotonde. In talune circostanze può essere utile estrarre 
direttamente, mercè un tubo di cristallo ottuso, le masse di muco dallo intestino 
retto e sottoporle all’esame microscopico. 

Nello esame microscopico delle fecce è d’uopo fare attenzione ancora alla 
presenza delle uova di elminti, giacché può accadere, che una elmintiasi 
sconosciuta sostenga un catarro intestinale cronico. Circa la loro diagnosi spe¬ 
ciale si consultino i relativi capitoli di questo articolo. 

Vuoisi accennare ancora che non di rado manifestansi irregolarità della 
defecazione, in quanto che gli ammalati emettono rapidamente una dopo l’altra 
parecchie scariche liquide , per rimanere poi nel resto del giorno liberi da 
incomodi. Frequentissimamente ciò accade nelle ore del giorno. Gl’infermi 
sono svegliati nel sonno dallo stimolo di andar di corpo, non fanno abba¬ 
stanza presto per raggiungere la seggetta, con un abbondante sprigionamento 
di gas espellono masse fecali liquide e mucose e si sentono, dopo che ciò si è 
ripetuto più volte nel corso di breve tempo, alleviati e liberi. 

Ad un catarro cronico dello intestino si uniscono non raramente le dila¬ 
tazioni delle vene dello intestino retto, gli emorroidi. Ciò accade segna¬ 
tamente quando trattasi di un catarro del grosso intestino e predomina la 
costipazione , nelle quali condizioni la circolazione , com’ è facile a inten¬ 
dersi , viene a subir detrimento nello indicato circuito venoso. Conviene 
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ancora prendere in considerazione le condizioni etnologiche , poiché gli emor¬ 
roidi si sviluppano con speciale frequenza , quando il catarro intestinale è 
sostenuto da disordini circolatorii nel campo della vena porta e della vena 
cava. Talvolta ha luogo il prolasso del retto, ch’è cagionato da uno stra¬ 
ordinario sforzo nella contrazione dei muscoli addominali. 

I borborigmi, i tormini, le distensioni locali o generali 
del ventre, anche nel catarro cronico intestinale, mancano solo di rado, ma 
si manifestano talora occasionalmente ed all’ epoca in cui si esacerba la 

sciolta. . . 

Dannosissima è poi la reazione che il catarro cronico intestinale suole 

spiegare sullo stato generale. Gli ammalati perdono le forze e divengono 
eccessivamente pallidi. Già gli antichi medici avevano notato il fatto, che 
specialmente i catarri dello intestino retto producono in breve tempo il più 
alto grado di pallore della cute. Ma , ciò eh’ è ancora più importante , gli 
ammalati si lagnano di una depressione di animo e divengono ipocondriaci. 
L’interesse per tutto ciò che li circonda è per essi più o meno intera¬ 
mente perduto, concentrandosi ogni loro cura sul proprio benessere. Ogni 
funzione del corpo è vigilata con la massima attenzione ed ogni piccolo di¬ 
sordine, spesso del tutto accidentale, cagiona loro inutili inquietudini ed ansie 
di morte. Simiglianti stati, sotto certe circostanze, degenerano in distinte 
psicopatie, ovvero, dopo aver cambiati molti medici, e aver tentato con rimedi 
popolari o secreti di liberarsi dalle loro sofferenze, gli ammalati divengono 
stanchi della vita e cercano col suicidio di sottrarsi al martirio, spesso procu¬ 
ratosi da loro medesimi. 

4.° Diagnosi. La diagnosi di un catarro intestinale acuto e cro¬ 
nico non può riuscire difficile dopo i descritti sintomi. L’anamnesi e lo ac¬ 
curato esame degli altri organi e delle dejezioni alvine rischiarano l’ecologia, e 

la forma è acuta o cronica secondo la durata ed il corso. 

Molto difficile diventa la diagnosi differenziale allorché si tratta di preci¬ 
sare con esattezza la sede anatomica delle infiammazioni catarrali. Chi non 
vuole esporsi al pericolo d’indovinare una volta per bene la diagnosi e di sba¬ 
gliarla nove volte appresso, farà bene di non esagerare troppo le esigenze 

diagnostiche. 

La prima quistione diagnostica da risolversi e questa, se cioè si ha eh 
fare con un catarro dello intestino tenue o del grosso intestino. Vengono qu 

in considerazione i punti seguenti : . , 

a) I catarri dello intestino grosso si osservano più frequentemente che 

quelli dello intestino tenue. , . 

b) Nei catarri dello intestino tenue i dolori ed i borborigmi sogliono es¬ 
sere più lievi che in quelli del grosso intestino. # . n , , 

c) Nelle malattie del tenue intestino le alterazioni obbiettive dell ad¬ 
dome occupano la superficie ventrale anteriore ed inferiore , mentre nelle 
infiammazioni dello intestino grosso , risiedono nelle regioni laterali dei 

ventre. _ _ . . . ,. ., 

d) Nella infiammazione dello intestino grosso le defezioni liquide mo¬ 
strano un carattere pi fi fecale e non di rado contengono ammassi di muco 
e di pus. Nei catarri del tenue può mancare soprattutto la scioltale se pure 
esisto , trattasi di un liquido fioccoso verde-giallognolo o_ grigio giallo¬ 
gnolo-verdastro, che col lasciarlo a riposo fa sedimento e si divide in uno 
strato superiore liquido ed in uno strato inferiore sedimentoso granulare e 

grumoso. , n n i 

e) Il vomito depone più pel catarro del.tenue che per quello del grosso 

intestino. 
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f) Nelle malattie dell’ intestino tenue 1’ urina si distingue per una 
eccessiva copia d’indicano, che manca nelle malattie dell’intestino grosso. Ri¬ 
guardo alla dimostrazione dell’indicano ed alle cause del suo aumento, a 
fine di evitare ripetizioni, rimandiamo all’articolo Stenosi intestinale. 

La diagnosi poi di un’affezione delle sezioni inferiori dello intestino tenue 
o grosso è un compito estremamente penoso. 

Per la diagnosi di una duodenite, il Broussais (sur la duodenite clivo - 
nique, 1829) aveva già assegnato una serie di sintomi, e gli autori posteriori 
lo hanno in ciò emulato, ma quasi tutti questi segni morbosi sono foggiati 
teoreticamente e si mostrano in pratica malsicuri. Si può trar vantaggio per 
la diagnosi dalla combinazione coll’ittero e in date circostanze dalla etio- 
logia. L’itterizia può essere frattanto utilizzata per la diagnosi , allorché 
potranno essere escluse le altre cagioni di essa. Relativamente alla eco¬ 
logia debbonsi prendere in considerazione specialmente le estese scottature 
degl’integumenti cutanei. Le medesime menano, secondo l’esperienza, ai 
catarri del duodeno (il Curling ha pel primo accennato a ciò (Med. Chir. 
transact. XXV, pag. 260), — i quali si distinguono per una eccessiva ipe¬ 
remia e tendenza alle emorragie, per ulcerazioni e perforazioni della parete 
intestinale. 

Quanto alla diagnosi di una digiuuite, il partito più conveniente sa¬ 
rebbe quello di non sobbarcarsi ad essa, massimamente perchè in generale 
è dubbio, se si presenti come una malattia a sé. Comunemente trattasi di un 
processo che va migrando dal duodeno in giù o viceversa dall’ileo in su, e 
quindi i sintomi della digiuni te potrebbero coincidere con quelli di una duo¬ 
denite od ileite. 

Per riconoscere una ileite devesi por mente in special modo alle con¬ 
dizioni etiologiche. Hanno segnatamente la loro sede principale nell’ ileo i 
catarri che accompagnano il tifo addominale e quelli che si manifestano in 
seguito ad ulcere intestinali di natura tubercolare. 

Nelle infiammazioni del cieco e del processo vermiforme, cioè nella ti¬ 
fi ite , tutte le lesioni objettive (dolore alla pressione , gorgogliamento, ri- 
gonfiamento, tumore) si concentrano nella fossa iliaca destra. La malattia nelle 
sue varie forme e nella combinazione con la para- e peritiflite sarà trattata in 
un articolo speciale. 

La colite è nettamente contrassegnata da quei sintomi che furono 
precedentemente indicati come caratteristici di un catarro dello intestino 
grosso. 

Nella infiammazione del retto, nella proctite, la diagnosi spesso è resa 
sicura dalla esplorazione digitale o speculare. Se esiste isolatamente il catarro 
rettale, le masse fecali si evacuano bensì dure e conformate, ma sono avvolte 
da muco e pus. Anche qui non suole mancare il tenesmo. 

5.° Prognosi. La prognosi di un catarro intestinale acuto prima¬ 
rio, quando si tratta di un catarro idiopatico, ordinariamente deve farsi fa¬ 
vorevole. Solo ai bambini ed ai. vecchi esso apporta gran pericolo, perchè in 
essi non di rado si esauriscono le forze , prima che si riesca ad arrestare 
la sciolta. 

Nei catarri seoondarii il prognostico varia dapprima secondo la ma¬ 
lattia principale. Sotto qualunque circostanza il catarro intestinale , per le 
perdite di umori prodotte da esso, rappresenta una dispiacevole complicanza, 
che in taluni rincontri diviene la causa diretta della morte. 

Valgono le medesime vedute perla prognosi del catarro intestinale 
cronico secondario. Nella forma primitiva si potrà sperare in un buon 
successo terapeutico, specialmente allorché si tratta di ammalati trascurati 
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o di errori dietetici e gl’ infermi s’industriano di uniformarsi alle severe pre¬ 
scrizioni dietetiche. 

6.° Terapia. I procedimenti terapici contro il catarro intestinale 
acuto, oltre alle condizioni dietetiche, debbono tener conto del momento 
ecologico. Sarebbe un errore, se si volesse, in una maniera puramente sin¬ 
tomatica o stereotipa, trattare ogni caso di diarrea cogli stittici, perchè in 
casi non rari, i purganti trovansi all’uopo assai meglio indicati. 

Spesso si riesce completamente nello intento con opportune regole die¬ 
tetiche. Si faccia prendere il letto agli ammalati, si copra specialmente ne¬ 
gl’intensi dolori il loro ventre con un grande cataplasma caldo, e si limiti 
l’alimentazione, non accordando ad essi altro che acqua con l’aggiunta di vino 
rosso o cognac , e nella gente povera acquavite e decozioni di avena mon¬ 
data, salep, sago, ArroW-Root, ecc. Se si ha ragione di sospettare la causa 
di un catarro intestinale in una cattiva acqua potabile , non si permetta 
loro di usare altro che acqua bollita lungo tempo prima, e qui si raccoman¬ 
dano poi per l’appunto le aggiunzioni su accennate, perchè le medesime, 
oltre ad un’ azione vivificatrice, posseggono anche proprietà disinfettanti. Se 
sorgono in campo sintomi di collasso, si somministrino loro glandi piese ci 
vino poderoso, (vino di Porto, Sherry, Marsala, Champagne, ed altri) e si cer¬ 
chi di eccitarli con un bicchiere di vino caldo forte. _ . 

Anche nei giorni consecutivi convien badare ad una diligente dieta. Deb¬ 
bono evitarsi i cibi indigeribili o di difficile digestione, specialmente la piu 
parte delle civaie , legumi , frutta, patate , brodo , i cibi grassi e le carni 
tendinose. Sono ben tollerati e si raccomandano come tonici, specialmente ì 
brodi consumati, per cui la voce popolare (e certamente al tempo della sciolta) 
ascrive una virtù favorevolissima al brodo di castrato. Il Tbousseau riponeva 
una speciale importanza nell’uso della carne di manzo cruda finamente 
grattugiata e non senza fondamento. Il Druitt (Med. Tim. and Gaz. Juli 18 <0 
pag. 2 ) ha recentemente rimesso in onore 1’ azione astringente di questo 

Non sempre del resto gli ammalati si rassegneranno volentieri al ri¬ 
poso del letto. Ad ogni modo nei casi d’intensità media bisogna indurli a 
tener riscaldata la loro stauza, e presso gl’ infermi che stanno piu leggieri 
e che non possono o non vogliono uniformarsi a questa prescrizione, bisogna 
almeno con cintura e con sottovesti calde mantenere un calore uniforme e - 


l’addome. _ 

Il trattamento causale varia, come s intende, secondo il caso s} e- 

ciale. Se il catarro intestinale è una conseguenza di eccessi nel mangiare e 
nel bere, se precedentemente sono stati usati cattivi alimenti o e preceduta 
di qualche tempo una costipazione , allora si raccomanda di cominciale _ a 
cura con un purgante, nel qual rincontro riesce opportuno 1 olio di ricini 
od una gran dose di calomelano (0-5). Non raramente la sciolta cessa da se, 
tosto che il corrotto contenuto intestinale vien cacciato fuori; altre vo e 
bisognerà far seguire al purgante un astringente. Anche allora, che il ca¬ 
tarro intestinale è prodotto da elminti, sono indicati i lassativi, che si uni¬ 
scono utilmente ai vermifughi. Son del pari, nei catarri intestinali uremie, 
piemici e setticemici, adoperati i purgativi sin dall’antichità. S intende che 
se ne prescriverà l’uso anche allora che i processi u cerativi della parete n 
testini o i restringimenti intestinali sostengono il catarro, ed eziandio 
nelle malattie del parenchima epatico suole il loro impiego essere di buono 


effetto. 


Nei casi, in cui il catarro intestinale è determinato da raffreddamento, 
insieme al metodo dietetico precedentemente esposto si raccomandera un me- 
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toclo diaforetico. Si cercherà, mediante coperture del corpo e bibite calde 
abbondanti, di provocare u:i mite sudore, ed in appoggio si somministrerà in¬ 
ternamente la polvere d’ipecacuana oppiata (0.3), la quale per la sua pro¬ 
prietà stittica ad un tempo dovrebbe meritare la preferenza tra tutti i me¬ 
dicamenti diaforetici. Sono stati anche molto vantati i bagni caldi con succes¬ 
sivo impacco, i bagni a vapore od i bagni romano-irlandesi. 

Se il. catarro intestinale dipende da infezione malarica si ordinerà l’uso 
del chinino. In molti casi converrà poscia cambiar soggiorno. 

Il trattamento del catarro intestinale tossico coincide con quello 
dell’avvelenamento relativo; ed anche nei catarri che accompagnano le malattie 
degli 01 gani respiratori e cireolatori bisogna rivolgere la massima atten¬ 
zione alla malattia fondamentale. Se il catarro si sviluppa nei cachettici , 

sotto ogni circostanza l’interesse maggiore bisogna accordarlo ad un metodo 
corroborante. 

Un rigoroso trattamento sintomatico si dovrà tentare innanzitutto, 
per arrestare la diarrea. La più rapida e sicura azione sogliono mostrarla 
qui i preparati di oppio , massime perchè i medesimi combattono ad un 
tempo gli eventuali dolori viscerali. Meritano di esser presi in considera¬ 
zione specialmente nei casi, in cui sin da principio sorgono in campo segni 
di una peristalsi intestinale melto aumentata. Talora, incerte circostanze, 
mercè una injezione sottocutanea di moriina, si ottengono effetti sorprendenti 
come è rilevato specialmente dal Vulpian (Gaz. des hóp. 1876, n.° 26) e dal 
Legangeur (Thès. Paris 1876). Secondo l’asserzione del Caro (New-Jork. med. 

record. Juli 1869, p. 17) anche il bromuro di potassio dovrebbe spiegare effetti 
favorevoli e sedativi. 

Alquanto diversa devesi raffigurare l’azione degli astringenti proprii, i 
quali possonsi molto opportunamente associare ai preparati oppiati. Vengono 
qui in considerazione: l’acetato di piombo (O05, una polvere ogni 2 ore\ 
l’acido tannico (0*1, una polv. ogni 2 ore), il nitrato d’argento, 1’ allume* 
il liquore di acetato di alluminio, percloruro. di ferro liquido, radice di co¬ 
lombo (10-0 : 200) , radice d’ipecacuana, legno campeggio, estratto di legno 
campeggio, corteccia di cascarilla (10 : 200, un cucchiajo da tavola ogni 2 ore) 
pasta Guaranà, gomma-Kino, catechu, corteccia di simaruba ecc. 

Se esiste un intenso stato putrefattivo del contenuto intestinale, biso¬ 
gna sbarazzarne l’intestino mercè lassativi e quindi far seguire soli od in 

compagnia di narcotici o stittici , il creosoto , la resorcina o il salicilato 
di sodio. 

Contro i violenti dolori viscerali si ordinino cataplasmi o facciasi una in¬ 
jezione sottocutanea di morfina. 

Se il catarro ha colpito a preferenza l’intestino retto o la sezione in¬ 
feriore del grosso intestino si fa bene ad usare localmente i mezzi prece¬ 
dentemente menzionati e lasciarli fluire direttamente nello intestino, secondo 
il metodo dell’HEGAR, mediante siringhe di vetro o pompe elastiche. Torna qui 
assai conducente allo scopo far precedere alla injezione medicamentosa una 
siringa di acqua semplice ed evacuante, perchè così i rimedii potranno ve¬ 
nire ad immediato contatto con la mucosa malata dell’ intestino grosso. La 
quantità del liquido da injettarsi non deve essere molto grande, deve pre¬ 
cedentemente portarsi alla temperatura del corpo ed aggiungervi al bisogno 
alcune cucchjaia di amido. Contro l’intenso tenesmo sogliono riuscire di un 
effetto sicuro i suppositorii di burro di cacao con oppio o morfina. 

Nel trattamento del catarro intestinale cronico debbonsi se¬ 
guire col massimo rigore i precetti dietetici indicati nel precedente capitolo. 
L’alimentazione deve essere prescritta esattamente riguardo a tempo, quan- 
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tità e qualità di cibi, il loro addome dev’ essere mercè fasce calde caren¬ 
ti to da ogni raffreddamento diretto e deve evitarsi a tutt’uomo ogni occa¬ 
sione di raffreddarsi. 

Agli ammalati , che soffrono di costipazione e che sono travagliati da 
triste umore melancolico, si ordinerà il moto del corpo ed il prolungato sog¬ 
giorno all’ aria libera. A quelli che stanno in una posizione agiata si consi¬ 
glierà il soggiorno sui monti, dove ragionevolmente possono farsi delle pas¬ 
seggiate a piedi. Meno sicuro sembra il soggiorno nelle coste marine, mentre 
alcuni infermi trovano il loro miglioramento e la loro guarigione negli sta¬ 
bilimenti idroterapici. 

Anche nel trattamento del catarro intestinale cronico meritano un’ at¬ 
tenta considerazione i momenti etiologici , su di che sono da consultarsi i 
relativi articoli speciali. Nel catarro dell’intestino grosso sostenuto da infu¬ 
sorii il Zitnker trovò molto efficaci le injezioni di sublimato nel retto. 

Se nella terapia serviran di guida i riguardi sintomatici , allora nella 
costipazione ventrale converrà impiegare i lassativi od i clisteri di acqua 
fredda. È buono cominciare con i mezzi più leggieri ed evitare ogni irrita¬ 
zione soverchia dello intestino. Per un lungo uso si potrebbero raccoman¬ 
dare specialmente le pillole di aloe, rabarbaro e sciarappa (aa. 1*0—30 
pillole — 2 — 4 per sera). Menzioniamo inoltre : la polvere pettorale di Curella 
(1—2 cucch. da tè il mattino), 1’elettuario di siena (mattina 1 — 2 cucch. 
da tè), le conserve di tamarindo, l’acqua amara di Ofen , Pullna , Said- 
schtitz, Friedrichshall (al mattino 1—2 bicchieri di vino e 30 minuti ap¬ 
presso 1 bicchiere di buona acqua di fonte). Molti hanno ottenuto un buono 
effetto dal massaggio e dall’ uso della elettricità , non che dalla cura idio¬ 
patica e dalla cura di uva. Possono prescriversi anche le cure di acque mi¬ 
nerali, per le quali sono da tenersi presenti specialmente Kissingen, Karl- 
sbad, Marienbad, Homburg, Tarasp, Rohitsch , ecc. Il Trousseau pretende 
di aver trovato di ottimo effetto i preparati di belladonna , dei quali egli 
consiglia di dare in forma pillolare una combinazione della foglia di belladonna 
con l’estratto di belladonna (aa. 0*3 — 30 pillole, 1 — 2 la sera). 

Alla diarrea devesi far fronte con i narcotici o stittici già precedente- 
mente menzionati o cogli uni e gli altri ad un tempo. Fra i primi si sono racco¬ 
mandati appunto nel catarro cronico intestinale i preparati di stricnina. Pos¬ 
sono qui utilizzarsi con vantaggio anche le sorgenti calde di Lms, Vichy, 
Wiesbaden e Baden-Baden. Anche le sorgenti minerali di Wildungen e di Lipps- 

pringe riescono frequentemente utili. 

Contro i dolori colici si farà lo stesso che nel catarro intestinale acuto, 
ugualmente che contro il tenesmo. Sul trattamento del prolasso del retto e 
delle emorragie emorroidali si consulteranno i relativi articoli. 

C. Pavone. Hermann Eichiiorst. 

Enterocele (Iv-epov e jo jXnj) ernia intestinale; V. Ernie. 

Enterocentesi (Ivtssgv 6 xsvtsTv,- pungere), puntura dell’intestino. 

Enteroclisi (svtsssv e xXvJsiv, lavare), lavanda dell’intestino, v. l’ar¬ 
ticolo seguente. 

Enteroclisma. La terapia moderna, in seguito al principio di loca¬ 
lizzazione oramai ammesso, presenta una maggiore multilateralità nel- 
P utilizzare i singoli organi. Sovente anche la parte inferiore del canale 
intestinale viene utilizzata a scopo terapeutico. Introducendo grandi quan¬ 
tità di liquido nel retto si può farlo penetrare fino nelle parti di intestino 
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più elevate. In tal modo si può lavare una gran parte dell’intestino, de¬ 
purare la sua mucosa dagli eccitatori della flogosi e dalle sostanze in¬ 
fettive ; viene facilitato l’assorbimento dei medicinali applicati.su estese 
superficie della mucosa intestinale. Nell’ultimo decennio il metodo dell’en¬ 
teroclisi ha fatto essenziali progressi. Dapprima Gustavo Simon *) ha di¬ 
mostrato che le iniezioni forzate di acqua dal retto spesso penetrano, senza 
danno, molto rapidamente in tutto l’intestino retto, e finanche nel tenue. 
In un infermo che aveva una fistola stercoracea comunicante col tenue, il 
liquido, introdotto attraverso l’ano nel retto, mediante una clisopompa del 
Meyer, con un tubo di aggiunta lungo 4—5 cent., penetrò così rapidamente 
attraverso tutto il crasso, che già dopo 5 minuti’scaturiva a zampilli dalla 
fistola. 

A. Hegar 2 ), nella giacitura sulle ginocchia e i gomiti, e quindi con 
diminuita pressione intraddominale , fece penetrare acqua in gran copia 
nell’intestino, circa 4—5 schoppen (2 litri a 2 litri e J / 2 ). Il suo apparecchio 
consisteva in un adatto tubo di aggiunta con oliva, un tubo di caucciù lungo 
1 piede e 1 / 2 , ed un imbuto di vetro. L’Hegar ammetteva uno speciale va¬ 
lore al riempimento dell’intestino in tali posizioni che la pressione atmosferica 
fosse minima o negativa: “ Coll’apparecchio descritto si può benis¬ 
simo fare un clistere nella giacitura supina e laterale. Se però si 
vogliono riempire le parti superiori dell’intestino si adopera con 
gran vantaggio la giacitura sulle ginocchie e sui gomiti, od ancor 
megl io un a posizione analoga, nella quale, l’infermo si appoggi 
sulle ginocchia e sulla regione della spalla, e quindi il capo ed 
il petto stiano molto in basso rispetto al bacino,,. Secondo i dati 
dell’ Hegar io ho praticato molte volte questo metodo. A poco a poco si no¬ 
tava grande irrequietezza in seguito alla continua posizione bassa del 
capo. La giacitura sulle ginocchia e i gomiti non era tollerata dagli infermi 
con febbre violenta, forte cefalalgia, rilevante spossatezza. Ho quindi 3 ) ten¬ 
tato l’enteroclisi nell’ordinaria giacitura supina dell’infermo. Da allora 
nella mia clinica adopero per l’enteroclisi esclusivamente la giacitura 
dorsale, ed in un gran numero di malattie essa è riuscita brillantemente, che 
anzi il liquido anche in questa posizione suol penetrare nel cieco 
ed anche più avanti quando si sanno adottare adatte precauzioni. 

Che anche nell’entoroclisi in giacitura supina il liquido penetri fin nelle 
porzioni più elevate dell’ intestino, io ho potuto desumerlo dall’ottusità della 
regione ileocecale, prima timpanitica, in pazienti, nei quali erano state intro¬ 
dotte grandi quantità di acqua. Le mie ricerche sui cadaveri umani, per le 
difficoltà tecniche, non hanno dato i desiderati risultati, invece il Mader 4 ) 
ha dimostrato nei cadaveri, che introducendo meno di due litri di liquido, 
questo penetra subito fin oltre la valvola. Egli suppone che il graduale 
deflusso dell’acqua determini l’apertura dei margini valvolari. Già prima si 
era assodato , con esperimenti intrapresi dal Damman °) e da me nei porci 
e nei cani in posizione supina , che l’acqua iniettata molto rapidamente , 
attraversando il crasso e molto più in alto ancora, penetri nel tenue. Me¬ 
diante l’iniezione forzata con un clistere a siringa, del quale però qui 
non si tratta, è riuscito al Falce 6 ) di spingere 1’ acqua alla temperatura 
del sangue fin nello stomaco di un cane, ma ne conseguirono dei tristi in¬ 
convenienti. 

L’intestino suole accogliere maggiori quantità di acqua, e 
conservarle più a lungo, quando l’enteroclisi si pratica lenta¬ 
mente. Inoltre una rapida distensione dell’intestino, in seguito al repentino 
irrompere di grosse quantità di acqua, viene mal tollerata dalla maggior 
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parte degli infermi, dolori colici, vomiti, congestioni cerebrali ne sono la 
conseguenza. Per queste ragioni mi parve utile di aggiungere al tubo di 
gomma un robinetto interposto di caucciù gommato. Questo si può situare a 
diverse distanze per conseguire un deflusso più .rapido o più lento. A poco 
a poco ci convincemmo, nella mia clinica, che il versamento dell’acqua nel- 
l’imbuto presenta degli inconvenienti , per cui anche per le iniezioni inte¬ 
stinali si scelse il comune irraiatore delle ferite con un tubo di gomma 
più lungo. Per poter osservare lo stato della colonna d’acqua e la rapidità 
della corrente, io feci applicare alla parete anteriore un tubo eli vetro comu¬ 
nicante coll’interno. Intanto il compito che io mi proponeva è stato attuato 
più completamente coll’apparecchio patentato del Komp, che presenta il tubo 
di vetro provvisto di una pallina che sale e scende, innestato alla parete del 

suo irrigatore elegantemente costruito. 

La figura seguente ne dà un’idea. A becco chiuso questo viene riem¬ 
pito col liquido da adoperarsi, allora l’accennata pallina nera nel tubo di 
vetro sale subito fino al livello del liquido. L’apparecchio chiuso viene so¬ 
speso ad un punto elevato. Allora si introduce con cautela la cannula nel 
retto, si apre il robinetto con rotazione maggiore o minore, e si osserva subito 
nell’indicatore del liquido visibile nella scala di vetro, con quanta rapidità 
il liquido nel serbatoio si svuoti in centimetri cubici dall’alto al basso. 

L’iniezione intestinale di maggiori quantità di liquido con o senza ag¬ 
giunta di medicinali si deve valutare prima di tutto dal medico pratico a 
seconda delle diverse forme di occlusione intestinale. Se questa e de¬ 
terminata da masse fecali stagnanti, allora spesso la guarigione si ottiene 
subito. L’intestino viene dilatato per la iniezione di acqua, le masse fecali si 
rendono mobili (Simon). Nei casi della più ostinata costipazione che sfido 
tutti i rimedi interni, fu raggiunto completamente lo scopo mediante la ri¬ 
petuta enteroclisi, con l’aggiunta di olio di ricini o di sali solventi, ^dub¬ 
biamente con tal mezzo si può allontanare la colite e tiflite stercoracea me¬ 
dio che con altri rimedi, e guarire più rapidamente l’incipiente malattia. 

Giacché mediante la rilevante dilatazione o il sovraccarico dell intestino 
deve essere esercitata verso l’interno un’energica trazione suU intestino, 1 en- 
teroclisi, secondo la proposta di G. Simon, deve sperimentarsi negli incarce¬ 
ramenti interni dell’intestino, nell'ernia retropentoneale e diaframmatica, ed 


anche per la riduzione delle ernie incarcerate. . 

Nel catarro intestinale acuto come nel cronico finora io ho osservati 

favorevolissimi risultati dal lavaggio del canale intestinale. La guarigione 
ebbe luogo molto più rapidamente. Anche ne’ piccoli bambini si possono 
iniettare nell’intestino grandi quantità di liquido, mentre essi stanno ni gia¬ 
citura supina sul grembo di una assistente ricevente di una tela gommo», 
in modo che l’acqua, che spesso scorre rapidamente, coli lungo la tela g 

mata in un vaso che si trova al di sotto. 

A seconda del bisogno vengono aggiunti all’acqua permanganato potas¬ 
sico, acido salicilico od allume. Nell’enterite follicolare, come, «> g e >aerate 
nell; diverse forme di disenteria, il tenesmo sparisce molto presto dimi 
unisce la frequenza delle deiezioni. Anche nei tisici spesso vengono mo to 
diminuiti i disturbi delle affezioni intestinali che complicano questo■ 

In questo punto bisogna ripetutamente insistere sul fatto ohe'Biotti in 
fermi non tollerano la rapida iniezione di grandi guanti Udii 
quido, mentre sono in grado di ricevere senza disturbo la stessa quantità 

di liquido, quando l’iniezione dura mezz’ora fino ad un ora. obb ; am 

Considerando il modo di originarsi del tifo addominale noi debbiane 

Eulenburg — DLz. enciclopedico. Voi. V. 
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desiderare ohe le soluzioni di medicinali iniettate nel canale intestinale per¬ 
vengono il più possibilmente in alto fino nell’ileo. E noto che si crede il virus 
tifoso spieghi sulla parte inferiore dell’ileo un’azione affatto speciale. Proba¬ 
bilmente di là poi avviene la sua ulteriore diffusione. Se quindi all’acqua iniet¬ 
tata si aggiunge un mezzo antisettico, non è improbabile che irrigando la 
mucosa infetta si eserciti un’influenza sul processo tifoso. In favore di questa 
opinione depongono un grandissimo numero di affezioni tifose, curate nella 
mia clinica nel modo indicato. Inoltre, nello stadio inoltrato del tifo addo¬ 
minale, coll’enteroclisi si può sperare 
Fig- 33. di accelerare la guarigione delle ulcere 

tifose. Se queste vengono cautamente 
irrigate parecchie volte al giorno, ad 
jjjy ^Sk ogni mode si possono spazzar via le 

jg il masse fecali che agiscono irritando le 

fm lì ulcere recenti. In tal modo viene fa- 

fjf Jf cilitata la formazione di sane granula¬ 
li zioni. Per questi vantaggi dell’ ente- 

Jf jg r rodisi, da molti forse posti ancora in 

a dubbio , il medico è messo in grado 

m Ér di P r0Clirare a molti tifosi un sollievo 

Js Jw contro tormentosissimi sintomi. De¬ 
lfi li tergendo la mucosa intestinale dalle 

Mli li I j II masse decomposte, cessano, di regola, 

j®fi m I £ent. ||| i dolori colici, il meteorismo, le co- 

m U I 259 11 piose diarree ; e dopo aver ripetuta 

EuW II I - ’’ HI molte volte l’enteroclisi è stata da 

Ili IMI ff I li k' liij I noi osservata la regolarizzazione delle 

Im i RI ip^ 5op liiij 1 ...... , ' . n , 

IM'rn il I ' J il| Il deiezioni involontarie. Per lo piu la 

mjmjiII II 1 ' 75 o ■ 1] defecazione segue solo ancora collo 

ri II U I j: ! ! Ili svuotamento dell’acqua iniettata. Non 

ii * vL I • |j P ■! 1IHI di rado con ciò va di pari passo un 

\\ Il | || III miglioramento dello stato generale. 

| njj~ pi 1 1 |[ Uno dei miei allievi, il Dr. Ernst 

m. | P] ^§0. : I l Franke 7 ), ha esattamente descritti 

^ lii 1 jfi nella sua dissertazione i vantaggi del 

^B-iiilP^ trattamento locale del tifo addominale. 

I metodi del trattamento locale 
del canale intestinale sono stati ap- 
/g plicati dal Cantani 8 ) anche nelle diar- 

M ’tm ree coleriche; egli si è servito a tal 

r| jl uopo dell’acido tannico (5:2000.0 acqua 

H ÌM calda , gomma arabica 50.0 , Laud. 

m. Ili liq. gocce 30 — 50) ed in centinaia di 

cas i °tt enuto favorevoli risultati. Le 
diarree premonitorie ordinariamente, 
venivano arrestate fin dopo la prima 
ipplicazione; ripetuta l’enteroclisi ad intervalli di 8—12 ore i sintomi colerici 
lecorrevano insolitamente miti. Il Cantani è di opinione che col suo metodo si 
Dossa nella maggior parte dei casi arrestare lo sviluppo delle gravi affezioni 
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i preparati di chinina. Fra questi merita la preferenza il cloridrato di 
chinino amorfo (KERNERj, alla dose di 0.5 su 200.0 di acqua carbonaia. 

Poiché la secrezione biliare, mediante l’iniezione di acqua nel canale 
intestinale, viene aumentata più permanentemente anziché coll’iniezione nei 
vasi sanguigni (BOhriG), diverse forme di itterizia, speoie la catarrale, come 
pure la colelitiasi, le quali affezioni, complicate a vomito violento, sovente 
non son guarite dall’uso di rimedi interni, debbono trattarsi coll iniezione 
intestinale di grandi quantità di acqua, affinchè colla bile piu copiosamente 
segregata si ottenga una rapida soluzione del zaffo catarrale, e nell altro 
caso per facilitare in tal modo la espulsione del calcolo biliare. Questa 
via di trattamento locale delle malattie epatiche proposta da me da parecchi 
anni ha dato in parecchi infermi della mia clinica eccellenti risultati. In 
tal modo si può ottenere il passaggio di diversi medicinali, in ispecie del 
ioduro di potassio e di altri sali nella bile 9 ). Poiché l’azione dinamica dei 
vermifughi non è così sicura, che in tutte le circostanze possa aspettar¬ 
sene l’espulsione della tenia, io ho cercato di agevolare questa azione in 
via meccanica colla iniezione intestinale. Dopoché, in seguito di rimedi dati 
internamente , la tenia venne spinta in basso fino nel oolon m molti casi 
colla iniezione intestinale di copiose quantità di acqua calda , a cui si e 
aggiunto latte o zucchero, si è potuto espellerla in tato all esterno. La riu¬ 
scita della cura dipende dal praticare il trattamento meccanico a tempo e 
con precauzione e persistenza. Se col defluire dell’acqua la porzione^ cer¬ 
vicale del verme è stata strappata, ciò deve attribuirsi alla troppa fretta 

ed alla inabilità. . _ . , 

Il Dr. TlLLESSEN 10 ), un tempo medico assistente della mia clinica, ^ 

descritti dettagliatamente un maggior numero dei risultati da noi ottenuti 

con questo metodo. , . ■ 

Dopoché con sicure osservazioni si è assodato che 1’o ss siuro vermi¬ 
colare non abita solo nel retto, ma tutto il crasso fino al cieco, ai clisteri 
per lo passato adoperati bisogna generalmente preferire le iniezioni intestinali 
di grandi quantità di acqua con aggiunta di liquore di cloro o di benzina. 

Letteratura: *) G. Simon, Ueber die Einfuhrunglanger «l^icher Eohre 
und ubar forcirte Wasserinjectionen in den Darmcanal. Archivfu 

gie v. B. V. Langenbeck. XV, Heft. 1., pag. 122-123 - 2 ) £ffr Wagner 

Einfùhrung von Flùssigkeiten in Harnblase und Ma f d arm Ged 1U ckt bei Fr. Wa ner, 

Deutsche Klinik 1873, Nr. 8. - •) Mosler, Ueber den f 873 

serer Menffen von Flùssigkeiten in den Darmcanal. Berlinei klm. Wochenscin. i» , 

Nr 45 wfitere Erfahrungen ùber den Nutzen etc. bei Behandlung intera Krank- 
, . vveiteie un e 1Q7P . vv _. ao . noa Lorenz, Dissert. Greifswald 18rò.— 

^d^’ £2r ^mer-'cS. Presse 8 '1877 , Nr. 11. Allgem. med, Centralzeitun f . 

& EZJEi tir 1 W 

Uebergang von Arzneimitteln aus dem Biute in ie a 1 — 10 ) Tilles- 

Mastdarmschleimhaut aus. Zeitschrift fùrklm Mediom. IV , Heft. 3. ) 

sen, Deutsche med. Wochenschr. 18<6, Nr. 46 und 47. 

’ Mosler. 

Gr . del Re. 

Enterodinia (svxepov ed òouv/j, dolore) = enteralgia. 

Enteroelcosi (gv-£pov ed éXzcc) V. Intestino (ulcera dell ). 

Enteroliti ( éWsov e Xfòo?) calcoli intestinali. V. Concrezioni, 
voi. Ili, pag. 810. 
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Enterorrafia (evcspov e px^pvj, sutura), sutura dell’intestino. V. Ad¬ 
dome (ferite dell’) I, pag. 219. 

Enterorragia ( emorragia intestinale, enteroemorragia). 

Se durante la vita si hanno delle evacuazioni sanguigne , e sul 
cadavere si trova contenuto intestinale sanguigno, questi fatti sono da 
considerarsi sotto tutti i rapporti come segni sicurissimi di una emorragia in¬ 
testinale. Tuttavia sarebbe erroneo lasciarsi indurre dall’opinione, che queste 
due particolarità esclusivamente appartengono all’enterorragia. Le emorragie 
del naso, della faringe e dell’esofago, raramente la emottisi abbondante, al con¬ 
trario le emorragie dello stomaco possono frequentemente prendere la via 
dell’ intestino , e perciò far credere ad un inesperto trattarsi di una vera 
emorragia intestinale: ma anche a colui che fosse esercitato, qualche volta 
sorge il dubbio, se le masse sanguigne evacuate sieno da riferirsi per la loro 
provenienza allo stomaco od al tratto intestinale. 

l.° Etiologia. Le cause che producono una enterorragia sono sva¬ 
riatissime. Si dividono forse generalmente, in quelle che dipendono dal con¬ 
tenuto intestinale, da malattie locali della parete intestinale e da malattie 
generali. 

Tra le anormalità del contenuto intestinale, primo di tutte la 
stitichezza non raramente è causa di emorragie intestinali. Si comprende 
facilmente, che le masse fecali dure irritano meccanicamente la mucosa in¬ 
testinale e lacerandola producono emorragie. Ma quasi senza eccezione si 
tratta in questi casi di emorragie insignificanti , che oltre ad aver origine 
dall’ultima parte del grosso intestino, nel quale le masse fecali acquistano 
la massima consistenza , si trovano ancora sulla superficie delle masse fe¬ 
cali, dando a queste un aspetto più o meno sanguigno screziato. Tra i pa¬ 
rassiti intestinali sono da nominare principalmente 1’ anchilostoma duo¬ 
denale e il distoma ematobio, che possono dar luogo ad enterorragie. Mentre 
l’anchilostoma vive quasi esclusivamente nel duodeno e nel digiuno, e quivi 
succhiando e forando la mucosa intestinale cagiona enterorragie, il distoma 
si sceglie addirittura il retto per sua dimora, e vi produce, forse non tanto 
frequentemente, quanto il Bilharz in principio ebbe a supporre , quei sin¬ 
tomi a forma dissenterica , che tanto sovente s’incontrano negli abitanti dei 
climi caldissimi. 

Fa d’uopo anche ricordare che in talune circostanze gli avvelena¬ 
menti, tra i quali è anche da porre a calcolo l’abuso dei drastici ed i 
corpi estranei, che dall’ano ed anche dalla parte superiore pervengono 
nell’intestino, producono un’emorragia intestinale. 

Tra le alterazioni locali della parete intestinale, che possono 
essere collegate ad emorragia intestinale, si debbono menzionare le iperemie 
attive , le infiammazioni, le ulcerazioni, le neoformazioni, le degenerazioni, 
l’invaginazione, le ferite ed i disturbi meccanici di circolazione. 

Le emorragie, che si riferiscono ad iperemie attive, quasi mai si 
presentano senza pregressa enterite, e così si spiega che le alterazioni catar¬ 
rali, crupose e difteriche della mucosa intestinale diano luogo ad emorragie 
delTintestino,. anche quando non siano avvenute grandi perdite di sostanza 
della mucosa intestinale stessa. Costantissimamente si è osservata perdita 
di sangue dall’intestino, come è noto, nel decorso della enterite dissenterica. 
Segnatamente bisogna far rilevare , che nei processi ulcerativi della mu¬ 
cosa intestinale non in tutte le circostanze, come sembra essere stato am¬ 
messo recentemente, un’emorragia debba riferirsi alla stessa perdita di so¬ 
stanza. Il Markwald j ) ha descritto sotto questo rapporto un esempio molto 
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istruttivo dalla Clinica del Traube. Si trattava di un caso di tifo addomi¬ 
nale, nel quale al 18° giorno della malattia si ebbe enterorragia , ed a cui 
due giorni dopo l’infermo soccombè. Alla sezione non si potè rinvenire un 
vase aperto, dal quale poter far derivare l’emorragia, cosi che chiaramente 

si trattava di una cosidetta emorragia capillare. 

Che nei processi ulcerativi della mucosa intestinale molto facil¬ 
mente si abbiano emorragie , non fa mestieri di più precise spiegazioni. 
Se pertanto nella grande frequenza delle ulcerazioni intestinali non si os¬ 
servano eccessivamente spesso le emorragie intestinali, dipende precipuamente 
da ciò, che nelle ulcerazioni i vasi sanguigni disposti a raggi vengono per 
lo più chiusi da trombi, prima di essere raggiunti dal processo ulcerativo. 
La natura del processo distruttivo non ha perciò alcuna influenza sulla pro¬ 
duzione dell’emorragia intestinale, ed è piuttosto un accidente se l’emorragia 
si presenti o no. È così che si ha l’opportunità di osservare in talune circo¬ 
stanze l’enterorragia nelle ulcerazioni catarrali, tubercolari, tifose, dissen¬ 
teriche e follicolari. Relativamente spesso l’ulcera rotonda nel duodeno pro¬ 
duce emorragia. Anche nel decorso della sifìlide intestinale, dopo pregressa ul¬ 
cerazione, possono manifestarsi enterorragie. 

Tra le neoformazioni della parete intestinale il carcinoma ed i polipi 
si trovano associati ad enterorragia , segnatamente quando abbiano sede 
nel retto. Nel carcinoma del retto l’emorragia può del resto avere una doppio- 
causa ed essere prodotta per il disfacimento della neoformazione anale , o 
per disturbi di circolazione. Questi ultimi derivano in parte dalla diretta 
compressione delle vene emorroidali, in parte della pressione, che le masse 
fecali ammassate al disopra della neoformazione hanno naturalmente provo¬ 
cata. Nei polipi rettali dei bambini quasi senza eccezione si hanno emorragie 
intestinali, e sebbene non sogliano essere abbondanti, per la loro frequente 
ripetizione bentosto produdono un aspetto pallido sorprendente. 

In questi ultimi tempi Grainger Stewart 2 ) ha specialmente richiamata 
l’attenzione, sul fatto che la degenerazione amiloide dell’intestino 
produca spesso enterorragie, anche quando non esistano processi ulcerativi 
nell’intestino; ed anche per le altre località, secondo la sua opinione, non ra¬ 
ramente sarebbe da mettere in campo etiologicamente la degenerazione ami- 
loidea, là dove si era solito parlare di diatesi emorragica. Da rare osserva¬ 
zioni si ha l’apparenza come se una degenerazione adiposa dei vasi sanguigni 
dell’intestino, che si sviluppa specialmente dopo le croniche infiammazioni, 
predisponga all’emorragia. 

Per la diagnosi di una invaginazione le emorragie intestinali hanno 
un’importanza molto rilevante. L’evacuazione suole in pari tempo contenere 
oltre del sangue anche del muco , cosi che acquista un’ aspetto dissenten- 
forme. Secondo l’opinione del Gerhardt 3 ) nei 6 / 8 dei casi bisogna aspettarsi 
la cessazione dell’evacuazione sanguigna subito dopo avvenuta l’invagina¬ 
zione. La emostasi accade perchè col pezzo d’intestino invaginato anche il 
mesenterio rispettivo viene frapposto , per cui i suoi vasi sanguigni, sono 
compressi. Ma per tal condizone deve manifestamente aver luogo nel viscere 
intosuscetto un’ iperemia venosa, che cagiona a sua volta sulla mucosa inte¬ 
stinale una perdita di sangue per rhexin e diapedesin. 

Le lesioni esterne della parete intestinale con consecutiva 

enterorragia molto raramente vengono osservate. La topografia delle singole 
sezioni intestinali porta con sè, che le ferite relativamente le più frequenti 
appartengono all’ intestino tenue ; e che per ordine di frequenza seguano 
poi il colon trasverso, il cieco, ed il colon discendente, mentre le lente 
del duodeno s’incontrano rarissimamente. Qui si può far menzione di una 
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osservazione dell’ Henoch 4 ), nella quale, dopo la riduzione di un’ernia ingui¬ 
nale incarcerata, nel giorno appresso fu osservata l’evacuazione sanguigna, 
probabilmente perchè, in conseguenza del taxis sulla mucosa, già da per sè 
iperemica, del campo strozzato, avveniva uno stravaso. 

Un largo contingente di emorragie intestinali lo danno i d i sturbi della 
circolazione. Tra questi le emorragie provengono in prima linea dalle di¬ 
latazioni delle vene emorroidali. Queste si formano, com’è noto, nelle per¬ 
sone , che soffrono di stitichezza abituale e menano vita sedentanea , ma 
anche durante la gravidanza, per la pressione che 1’ utero ingrossato eser¬ 
cita sulle vicinanze, possono succedere delle stasi e consecutiva dilatazione 
delle vene emorroidali , e perciò anche l’emorragia intestinale. In altri 
casi 1’ enterorragia va unita ad ingorghi , che si sono estesi a tutto il 
campo delle vene intestinali. Appartengono a questi talune emorragie in¬ 
testinali , che vengono osservate in persone con disturbi della respirazione 
e con malattie del cuore ; inoltre nella stenosi della vena porta 1’ ostacolo 
della circolazione può trovarsi nei tronchi stessi della vena porta, o può di¬ 
pendere da malattie del parenchima epatico. Una speciale menzione meritano 
anche gli emboli , che sono arrivati nell’ arteria meseraica e l’hanno ot¬ 
turata. 

Possono anche qui venire citati gli aneurismi , che hanno origine 
dagli organi vicini all’ intestino e sporgono nel lume intestinale e dopo la 
rottura versano il loro contenuto nell’intestino. 

I rapporti tra le malattie generali e l’emorragia intestinale non sono 
ancora spiegati in tutti i versi. Vi appartiene sopratutto quel gran gruppo 
di malattie , nelle quali 1’ emorragia avviene per dissoluzione del sangue o 
per diatesi emorragica. Così si può avere V enterorragia in seguito a morbi 
infettivi, subito che questi acquistino il carattere emerragico. Parimenti si 
vedono insorgere emorragie intestinali in seguito a grave itterizia, unitamente 
ad emorragie in altri punti, senza che sieno dimostrabili disturbi di circo¬ 
lazione nei vasi sanguigni dell’intestino. Anche nell’uremia possono manife¬ 
starsi in certe circostanze delle enterorragie. Qui si debbono anche annove¬ 
rare le emorragie intestinali, che si osservano nella leucemia, nell’anemia, 
nel morbus maculosus Wevlhofii, nell’emofilia e nello scorbuto. L da ricor¬ 
dare ancora, che nel tifo esantematico, come ha dimostrato il Reid 5 ), in talune 
circostanze si presentano delle enterorragie, senza che si sieno formate ulcera¬ 
zioni sulla mucosa intestinale. 

Delle osservazioni molto rimarcabili sono state riportate dall’ Henoch e 
Bayer. L’ Henoch vide comparire in tre casi di porpora emorragica delle en¬ 
terorragie, e spiegò il sintonia in questo modo, che in seguito a reumatismo (?) 
era avvenuta una paralisi dei vaso-motori nei vasellini dell’intestino, i quali 
lasciarono passare una gran quantità di sangue nel lume intestinale. Anche 
il Leube ha descritto un’osservazione simile. Il Bayer osservò enterorragia in 
un uomo di 50 anni con eresipela della faccia. Parimenti nell’apparire dell’e¬ 
morragia intestinale svanì il rossore eresipelaceo. Nella sezione non potè 
trovarsi un focolaio emorragico, così che il Bayer credette di dover attribuire 
la emorragia a congestione transitoria della mucosa intestinale. 

Anche in seguito di gravi febbri intermittenti si hanno delle enteror¬ 
ragie, delle quali il V. Frerichs 9 ) ha segnatamente comunicati esempii molto 
istruttivi. Le emorragie si manifestarono inoltre in accessi tipici, e mentre 
gli stittici talvolta non ebbero effetto, con l’uso della chinina si ottenne pa¬ 
rimenti la guarigione della intermittente e dell’enterorragia. Se si presentano 
emorragie dell’intestino nel colera si dà loro quasi senza eccezione un signi¬ 
ficato prognostico molto sfavorevole. 
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Finalmente si deve ricordare, che talvolta le emorragie intestinali sono 

state osservate sotto la forma di mestruazione vicariante. 

In generale le emorragie intestinali si trovano più frequentemente negli 
uomini, che nelle donne. In rapporto all’etiologia può, secondo il v. Bamberger, 
stabilirsi il seguente ordine per la frequenza: dissenteria, tifo, carci¬ 
noma (nell’intestino tenue), emorragia meccanica, avvelenamento e corpi 
estranei , ulcerazioni tubercolari , follicolari , catarrali , infiammazioni della 
mucosa, ulcera rotonda del duodeno, aneurismi , emorragie vicarianti. Fre¬ 
quentissimamente l’emorragia intestinale si manifesta nell’età media. l\ei 
neonati si trova in unione ad ematemesi come Melaena neonatorum e sembra 
avere la sua causa anatomica ora nelle iperemie, ora nelle ulcerazioni della 

mucosa intestinale. # . . ... . 

2.° Sintomi. Tra i sintomi di un’emorragia intestinale si distili- 

guono quelli preparatorii, ohe si attribuiscono sempre all’etiologia, e quelli 

specifici dell’ emorragia. Soltanto di questi ultimi si deve tener parola in 


ciò che segue. . , , 

Clinicamente si distinguono due forme di enterorragia, secondo che U 

sangue vien fuori per l’evacuazione od è trattenuto nell’intestino, emorragia 
manifesta (aperta) ed occulta (interna). Ma per entrambi 1 casi 1 sintomi 
dipendono principalmente dalla quantità e dal focolaio d’ongme del sangue. 

Le piccole perdite di sangue vengono ben sopportate, come anche negli 
altri punti. Soltanto quando esse si ripetono successivamente possono pro¬ 
durre l’effetto finale di una copiosa emorragia di una sola volta. Ma trat¬ 
tandosi di una maggiore e repentina perdita di sangue dall intestino , allo 
aspetto dell’infermo si rendono manifesti i segni della rapida anemia, 
che anche per un’ emorragia intestinale occulta, non rendono segnatamente 
difficile la diagnosi. I pazienti impallidiscono a vista, e sovente fanno una 
impressione di abbattimento. Il polso è piccolo, molle e frequente la cute 
è fredda e coverta di sudore freddo vischioso , anche la temperatura del 
corpo è diminuita e si abbassa talvolta al disotto del normale. Lo sguaido 
è languido e velato, la voce fievole e le forze muscolari diminuiscono con¬ 
siderevolmente. In molti infermi compariscono svenimenti, susurn, auricolari, 
offuscamenti del campo visivo e scintillamenti, formicolio nelle estremità e ten¬ 
denza al vomito. Se l’emorragia ha sede nella parte superiore del duodeno può 
aversi ematemesi, ciò che non potrebbe essere osservato nelle emorragie 
che hanno origine nelle sezioni profonde dell’intestino. Le emorragie mol o 
estese producono sotto certe circostanze la morte con i sintomi di anemia 
acuta e così rapida, che non viene fuori sangue per 1 apertura anale. 

Avendosi però durante la vita evacuazioni san guign e dall intestili , 
la loro natura si conforma alle due condizioni, che anche per le 0086 
discusse, sono state di norma, cioè la quantità ed il punto 

gue Kelativamente alla quantità di sangue che vi e mescolato, 1 aspetto degli 
frementi può essere di colore ora carneo, ora rosso-scuro, ora nero-piceo. 
Il sangue quanto più proviene dalla sezione alta dell intestino, tantopiu i 
tintamente è misto alle masse fecali, ma queste divenute sanguigna, appa¬ 
riscono per i cambiamenti della materia colorante del sangue, tanto piu nere. 
Nelle emorragie abbondanti la defecazione è frequente non per altea causa 
che per il sangue fluido e coagulato. Nelle emorragie delle parti basse 

dell’intestino grosso, e segnatamente delle vene emoiiroi a i > 

gue evacuato dall’ intestino apparisce quasi inalterato. Anche microscopma^ 

mente nello circostanze ultimamente menzionate, - 11 ^ tt0 P a cambia . 

nella evacuazione quasi immutato, mentre in a rl ““ disciolti le 

menti. Ora si vedono i corpuscoli rossi raggrinzati, oia come disciolti, 
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cosiddette ombre, ora infine si ha a fare con zolle ed ammassi più grossi, che 
sembrano composti di emoglobina. 

Non bisogna aspettarsi grandi schiarimenti dall’osservazione obbiettiva 
dell’addome. Talvolta si trovano al disopra delle parti dell’intestino leso in¬ 
significanti enfiati , in ogni modo alla percussione la risonanza su di essi 
e smorzata. Per lo più in questi punti dovrebbesi verificare anche il gor- 
goglio. 

Tra i sintomi subbiettivi viene notato che taluni ammalati hanno 
la sensazione, come se si versasse nell’addome del liquido caldo. Si lamentano 
pure di stringimenti e coliche nell’addome, segnatamente nella regione om¬ 
belicale. 

Nelle emorragie profuse vi si associa non raramente per lungo tempo una 
pericolosa anemia. Sovente si sviluppa in pochi giorni un edema idroemico 
degli integumenti, e se anzi vi si aggiunge leggiera albuminuria, può venire 
il sospetto di una nefrite in complicanza. Che anche l’idroemia non sia senza 
pericoli, si rileva da un’osservazione del Traitbe 1 ), nella quale solo alcuni 
giorni dopo un’ emorragia intestinale segui la morte per edema glottideo. 
Ristagnando il sangue nell’ intestino per qualche tempo , si decompone , e 
probabilmente può, in seguito ad assorbimento di sostanze decomposte, pro¬ 
durre la febbre. 

3. ° Alterazioni anatomiche. Non può parlarsi di un reperto ana¬ 
tomico caratteristico di una emorragia intestinale, poiché in essa si ha sem¬ 
pre che fare con un’affezione secondaria. Se l’emorragia per la sua estensione 
ha prodotto la morte, ci sorprenderanno com’è chiaro, gli organi interni per 
la pallidezza. In ogni caso si rileva dalle cose dette precedentemente, che 
si può avere una estesa e mortale enterorragia , senza che nel cadavere si 
sia in grado di scoprire una perdita di sostanza anche piccola. Del resto si 
può trovare nella cavità intestinale del contenuto sanguigno , senza che il 
sangue provvenga dai vasi della mucosa intestinale. Lo stesso si osserva 
nella violenta rinorragia , nell’emottisi, nell’emorragia dell’esofago o dello 
stomaco, se il sangue abbia preso in seguito la via dell’intestino. 

4. ° Diagnosi. La diagnosi di un’emorragia intestinale è per lo più 
facile. I profani sogliono ordinariamente scambiarla e lasciarsi ingannare dal¬ 
l’aspetto nerastro delle evacuazioni, che si osservano in seguito all’uso del ferro 
e del bismuto. Anche per l’uso interno del legno campeggio e dei suoi pre¬ 
parati, le fecce frequentemente acquistano un colorito oscuro caratteristico, 
che talvolta viene interpretato come emorragia intestinale. Finalmente talora 
le evacuazioni, che hanno ricevuto un colore verde-nerastro per la sostanza 
colorante della bile, vengono ritenute come sanguigne. D’ordinario 1’ osser¬ 
vazione macroscopica è già sufficiente per chiarire 1’ errore , eventualmente 
il microscopio e l’osservazione spettroscopica tolgono qualunque dubbio. 

Nelle emorragie che provengono dal naso, dalla faringe, dall’esofago, o 
dai polmoni e poi penetrano nell’intestino, l’anamnesi e l’esatto esame degli 
organi rispettivi dovrebbe dare gli opportuni schiarimenti. Al contrario in 
certe circostanze la diagnosi tra una emorragia dello stomaco e quella della 
prima porzione del duodeno può essere molto difficile.. 

Sulle cause momentanee di un’emorragia intestinale non si rimane or¬ 
dinariamente in dubbio, segnatamente quando si ha avuto Y opportunità di 
proseguire per lungo tempo e prima dell’emorragia il decorso della malattia. 
Nella diagnosi dell’etiologia è già compresa in parte quella della sede, dalla 
quale 1’ emorragia deriva, sebbene questa parte della diagnosi possa essere 
molto difficile. I sintomi che si hanno dalla percussione dell’ intestino e lo 
aspetto delle masse sanguigne meritano perciò la maggior considerazione. 
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Nelle enterorragie occulte si può poggiare la diagnosi sulla circo¬ 
stanza, che nel decorso delle malattie, che per esperienza predispongono alle 
emorragie intestinali, repentinamente si hanno sintomi di collasso in unione a 
quelli di un’anemia acuta, per la quale non si possono trovare ulteriori cause. 

H 5° Prognosi. Il prognostico di un’emorragia intestinale si regola 

secondo le cause e segnatamente secondo la quantità del sangue E da con¬ 
siderarsi specialmente Ittiologia, perchè nell’ammalato indebolito da una per¬ 
dita qualsiasi di sangue, la prognosi diviene grave. 

6.° Terapia. Per il trattamento dell’enterorragia vengono adoperati 

rimedii locali ed interni. Tra i rimedi! locali si raccomanda specialmente 
nelle emorragie dell’intestino tenue l’applicazione della vescica di ghiac¬ 
cio che deve mettersi a permanenza sul ventre. Avendo 1 emorragia ori¬ 
gine nell’intestino grosso , si rimpiazza la vescica_ di ghiaccio coi ' 
di acqua o-hiaociata nel medesimo, e queste iniezioni secondo il parere dei 
I’Heoab, molto opportunamente si fanno scorrere neil’intestino grosso p r 

mezzo di una sonda armata di tubo di gomma ed un imbuto « o. M 
colamento di pezzettini di ghiaccio non e d’aspettarsi alcun effetto. 11 lapido 

riscaldamento del ghiaccio nello stomaco ed il parziale “ sor £^ 

fanno apparire un effetto come illusorio. Oltre il ghiaccio e da ricorrere ali uso 

delle infezioni ipodermiche di ergotinina (Ergotinum Bomielon, /, 

sinng^ Ì^-2 volte al g ) gonQ in U30 principalmente la segala cornuta, 

1’estratto di segala cornuta, ed il percloruro di ferro ( 5 -in- » - 
cucchiaio da tavola di mucillagine di salep o di orzo ogni 5 . or fh“ 
rasie dell’intestino grosso è bene far uso di questo rimedio n forma di eli 
stori e può anche opportunamente oltre a questo giovarsi dell acido tanmc 
(2 Oi acetato di piombo (O.l), nitrato d’argento (0.5), solfato di feno (1.0) 
o percloruro di ferro (10 gocce). Succedendosi le evacuazioni sanguigne ra- 
pid P amene"una dopo' l’altra, si calma l’attiva peristalsi intestinale con aN 
ffne dosi piuttosto grandi di oppio. Già dagli antichi autori e recentemente 
anche dal Weed 10 ) è stata molto vantata la somministrazione interna 1 
terebintina contro la enterorragia (ogni ora 1 cucchiaio da thè e dopo 2 fino 
a 3 di queste dosi ogni 2 ore 20 gocce). Nell’adinamia molto grave si som¬ 
ministrano forti eccitanti (canfora, etere, muschio) e vino per prevenire la 
ministrano torti v ^ - n modo f che si scelgano alimenti so¬ 

stanziosi che vengano in massima parte riassopiti e lascino soltanto poche 
fecce affinchè sia Evitato lo stimolo meccanico sulla parete intestinale. Qui 

appartengono principalmente il latte, le uova, le zuppe di carne, e qu 
Su^sopportano, anche i preparati di peptone e la soluzione di carne. 

P In certe P forme di emorragia intestinale si ovvia sicuramente ad una ri¬ 
petizione curando attentamente le malattie principali, da cui le emorragie 
Spendono segnatamente le malattie di cuore e dei polmoni, lo scorbuto, la 

leucemia a compito di allontanare per mezzo dri cor- 

roboranti . la a.b.ta. A ...» 

per anemia il Czerny e Kussmaul ricorsero in un caso alla trasfusici 

sangue, tuttavia avvenne in seguito una nuova emorragia e la morie. 

Letteratura: La letteratura da 

Spec.Path. und Therapie, IV , pag- 525 ' ^ «vstems ( Virchow’s Handb. der spec. 

H. Bamberger, Krankh. des ok / 1 °P oetls0 ? 1 ® Krankh d chylopoetischen Apparates 
Path. u. Therapie. VI, p. 214) ed 0. I nfoltì, d. cby^ ^ Dei ]avori ai 

(v. Ziemssen’s Handb. d. «P 00 - ^ th ' kwald P 3 palle von Darmblutung bei Ilooty- 

son tenuti presentiquelli di : ) M. Stewart, On haemorrage from waxy or 

phus. Diss. inaug. Berlin 1859.-*) Hrain„ei ou ’ g _ 

Eulenburg - Diz. enciclopedico. Voi. V. 
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amyloid degeneration( Brit. for and med.-chir. review. 1868,p. 201 — 207.— 3 ) C. Getrhardt, 
Lehrb. d. Kinderkrankh. 3. Aufl., pag, 476. — 4 ) E. Henoch, Klinik d. Unterleibs- 
krankh. Berlin 1863, pag. 622. — 5 ) A. Beid, Typhus fever complicated with intestinal 
haemorrhage (Glasgow med. Journ. 1876, pag. 823). — 6 ) Henoch, Ueber den Zusam- 
menhang von Purpura und Intestinalstòrungen ( Berliner klin. Wochenschr. 1868, 
Nr. 50).— 7 ) O. Bayer, Tòdtliche Darmblutung in Folge transitorischer Hyperaemie 
bei Erysipelas facìei (Arc-hiv d. Heilk. 1870, pag. 399). — 8 ) O. Leube, 1. c. pagi¬ 
na 338. — 9 ) F. Th. Frerichs, Klinik der Leberkrankh. pag. 357. — 10 ) S. Weed, 
Treatment of livemorrhage from thè bowel in thyphoid fever (Buffalo med. and surg. 
Journ. Aug. 1872). 

A. Virdia. Hermann Eichhorst. 

Enteroscopio ( svTcpov e GXOTCciv). Con questo nome indicò il Leiter 

un {strumento col quale riesce possibile l’esame delle parti più profonde del¬ 
l’intestino, mediante la luce di un’ansa elettrica, e risultante di un tubo fles¬ 
sibile da un lato, il quale vien disteso in linea retta mediante la introdu¬ 
zione di un secondo tubo fornito della lampada. V. Endoscopia, V. pag. 190. 

Enterostenosi, V. Intestino (stenosi dell’). 

EnterOtìfO = ileotifo. V. questo articolo. 

Enterotomia (i vispov e TOjjiyj, taglio), taglio dell’intestino; v. Colo- 
tomia, III, pag. 773 e Laparotomia. 

Ent0Z0Ì ( èvzóg, internamente Jtosv, essere vivente) v. Elminti , IV , 
pag. 1083. 

Entropio. Con questo nome s’intende il rovesciamento in dentro delle 
palpebre, in modo che la epidermide esterna delle palpebre, e quindi anche 
le ciglia, tocchino il bulbo. 

Ciò si produce in un caso pel raggrinzamento della congiuntiva, e 
con essa del tarso, in seguito a formazione cicatriziale, e per con¬ 
seguenza di ciò prima l’angolo interno e poi quello esterno delle palpebre ven¬ 
gono tirati indentro, in modo che le ciglia strisciano sulla cornea : trichiasi 
(vedi questo articolo) ; in seguito, progredendo il raggrinzamento, anche la- 
cute esterna delle palpebre viene in contatto col bulbo , ed in questi casi 
l’entropio non rappresenta che un grado più elevato di trichiasi. Lo si e 
chiamato entropio organico. Esso è conseguenza di processi blennorroici 
e difterici della congiuntiva (vedi congiuntivite), di causticazioni della 

stessa, ecc. _ • . 

Di fronte a questo sta l’entropio spastico, che deve la sua genesi 

ad una forte contrazione della porzione ciliare del mus. orbi- 
colare delle palpebre. 

È noto che questo muscolo consta di tre parti. La più esterna o parte 
or bito -marginale , che si contrae solo in seguito ad energica chiusura 
delle palpebre , non entra qui in discussione. La media , o parte palpe- 
bro-legamentosa , giace alla superficie delle palpebre, ed ha per compito 
principale di mantenere queste ultime strette contro il bulbo. La più interna, 
o parte lagrimale , che, presso al margine libero delle palpebre, in parte 
decorre sotto le ciglia sovrapposte al tarso , oltre al tenere stretto il mar¬ 
gine palpebrale sul bulbo oculare, deve, innanzi tutto, determinare l’occlusione 

delle palpebre. 

Se ora avviene una mancanza di rapporto tra l’azione della parte media 
e della interna, in quanto che la prima, relativamente alla seconda, si con¬ 
trae troppo poco, sia perchè essa (a causa dell’età) ha perduto il suo 
tono, sia perchè la seconda si contrae eccessivamente, allora questa, seguendo 
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la sua tendenza di raccorciare sul suo tendine il doppio arco che forma, ne¬ 
cessariamente, a causa della sua giacitura profonda, rovescerà in dentro il 
margine esterno delle palpebre, appena a questa trazione non si opponga l’a¬ 
zione della parte media. 

È cosi che si trova l’entropio negl’ individui di ogni età, in seguito a 
ripetuta o continua chiusura delle palpebre, quale vien prodotta da affezioni 
infiammatorie, corpi estranei nel sacco congiuntivaie o sulla cornea, esco¬ 
riazioni negli angoli palpebrali, che danno dolori all’aprire degli occhi. Pa¬ 
rimenti dopo una prolungata fasciatura degli occhi, specialmente in seguito 
ad operazioni, sovente si produce un tormentosissimo entropio. 

Ciò avviene specialmente nei vecchi ( entropio senile ), nei quali il 
tono muscolare è debole, la porzione palpebro-legamentosa non funziona più 
bene , e basta solo una debole contrazione della porzione cresto-lagrimale , 
per alterare in suo favore l’equilibrio. A ciò si aggiunga ancora che nei vec¬ 
chi, per la diminuzione del grasso orbitale, il bulbo si approfondisce verso 
dietro. In generale l’entropio si produce facilmente quando le palpebre sono 
posteriormente mal sostenute, come nella tisi del bulbo o nella completa as¬ 
senza del bulbo, in seguito ad enucleazione, giacché è appunto il bulbo che 
determina la convessità delle palpebre, ed impedisce che i fascetti musco¬ 
lari si contraggano in una linea retta, fascetti muscolari di cui i punti di 
attacco della parte muscolare marginale , che deriva in parte dalla cresta 
dell’osso lagrimale, giacciono molto più indietro di quelli della porzione tar- 
soa. In tutti questi, sovente bastano lievi cause per provocare una introfles¬ 
sione della palpebra, chè anzi in tali casi l’entropio può divenire abituale 
e prodursi ad ogni violenta occlusione delle palpebre. La stenosi della fen¬ 
ditura palpebrale (blefarofimosi) facilita parimenti la genesi di tale anomalia 


di posizione. 

I disturbi provocati dall’entropio sono: tormentoso prurito nell’occhio a 
causa delle ciglia, e lagrimazione , però ciò è più forte nei lievi gradi, nei 
quali le ciglia toccano la cornea, anziché in quei gradi nei quali le palpebre 
sono talmente arrotolate da applicarsi sulla congiuntiva bulbare. lalvolta , 
segnatamente nei vecchi, è notevole che mancano affatto tali distilibi. Con¬ 
secutivamente per il Legamento delle ciglia possono prodursi sulla cornea 
intorbidamenti permanenti con sviluppo vasaio (una specie di callo, come si 


esprime il v. Arlt) ed ulcerazioni. 

L’entropio può colpire tanto la palpebra superiore quanto l’inferiore, que- 
st’ultima più di frequente. L* entropio spastico si presenta quasi solo nella 


palpebra inferiore. 

Nella cura, bisogna distinguere i casi dipendenti da raggrinzamento della 
congiuntiva , dagli altri. Parleremo prima di questi ultimi. Talvolta basta 
di ridurre sovente l’entropio mediante trazione col dito. Se esso si è pio¬ 
dotto sotto una fasciatura, e di questa non si può fare a meno, allora nel- 
l’applicarla bisogna procedere molto cautamente in modo da far chiudere 
solo leggermente le palpebre , e nell’applicare il cotone tirare leggei mente 
in basso la palpebra inferiore. Si raccomanda anche di applicare alla pal¬ 
pebra, sotto il tarso e quindi sul fornice, un cuscinetto di filaccica, per operare 
così con esso una pressione sul bulbo; al di sopra si pone, nella maniera ordi¬ 


naria, una fasciatura compressiva. 

È più efficace il fare aderire saldamente, sotto il punto lagrimale, una 
striscia di tela (lunga 3 ctm. larga 6 — 8 mm.) spalmata di collodion , poi 
sollevare colle dita una plica cutanea verticale, e fissarla presso all angolo 
esterno, facendola aderire alla striscia. Con ulteriore spalmamento di collodion 


si accresce la fissità. 
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In ©guai modo si può adoperare il cerotto adesivo o cerotto inglese, ma 
il primo pel calore, il secondo per le lagrime son meno adoperabili. Invece 
di una plica cutanea verticale se ne può formare , mediante uno degli ora 
connati mezzi ed anche mediante il semplice spalmamento di collodion (Bow- 
MANN), una trasversale. Meno utilizzabile è l’applicazione delle Serres fines , 
che recentemente (1883) vengono di nuovo raccomandate dal Taylor in una 
forma alquanto diversa. Se ciò non riesce, allora è molto da raccomandarsi 
la fissazione di una plica trasversale mediante fili (Gaillard). Il v. Arlt ha 
modificato il processo nel modo seguente : dopo aver divisa , mediante due 
punti,, in tre parti uguali la lunghezza della palpebra, circa 3 — 4 mm. sotto 
il margine palpebrale, in uno dei punti segnati s’infìgge un ago curvo prov¬ 
visto di un robusto filo, da sotto in sopra, attraverso una plica cutanea sollevata 
colle dita, e poi alla distanza di 2 — 3 mm. di nuovo da sopra in sotto; le due 
estremità del filo fortemente tirate , le quali fissano allora una plica, ven¬ 
gono annodate su di una faldella di filaccica, e tagliate non troppo corte. Si 
pratica lo stesso nel secondo punto segnato. In 2 — 3 giorni si ritirano i 
fili. Allora la plica formata si ridistende in breve tempo. 

Se la causa dell’entropio è il blefarospasmo, allora si raccomanda la sem¬ 
plice intaccatura della commessura esterna delle palpebre (blefarotomia) ov¬ 
vero, quando la fenditura palpebrale deve essere permanentemente dilatata, 
la cantoplastica descritta nell’art. A nchilobl efaro. Il Pagensteciier ha 
associato il processo del Gaillard colla oantoplastica. 

Lo Schelske, nell’entropio spastico, per tutta la sua estensione divide le 
palpebre in due foglietti, di cui il posteriore contiene la congiuntiva. Indi, 
5 mm. lontano dalla commessura esterna , egli fa una incisione verticale 
della cute, per la lunghezza di 30 mm., e si congiunge, mediante un’inci¬ 
sione obliqua, il mezzo di questa coll’ angolo esterno. I lembi così formati 
vengono dissecati, i loro angoli obliquamente tagliati, e, spinto il superiore 
un po’ in alto, l’inferiore in basso, si fissano mediante suture, nel che rimane 
una perdita di sostanza ad angolo retto nel sito dell’angolo palpebrale esterno, 
la quale guarisce per granulazione. 

Se si vogliono delle norme per avere un effetto permanente, allora non 
basta la transitoria fissazione delle pliche cutanee; bisogna adoperare dei me¬ 
todi, che consistono nello accorciamento operatorio della cute in direzione ver¬ 
ticale e trasversale. 

La distruzione della cute col ferro rovente (Celso), e coi caustici (Cal- 
lisek, Helling, eco.) da lungo tempo si è abbandonata, pure essa nei nostri 
tempi fa di nuovo capolino, in quantochè il Magni (Scellingo, \ eron, Ter¬ 
rier), adoperò la galvano-caustica. 

Si tagliano delle pliche trasversali per ottenere una tensione verticale. 
A tal uopo si fa uso delle cosiddette pinze da entropio (pinzette con branche 
a T); ma è più semplice di sollevare ad una estremità una plica cutanea 
con un’ordinaria pinzetta uncinata, affidare questa ad un assistente, affer¬ 
rare egualmente con una eguale pinzetta 1’ altra estremità ed escidere con 
un colpo di forbice la plica così sollevata, e poi riunirla con suture a bot¬ 
toni. Invece di pliche cutanee ellittiche lo Szokalski taglia un pezzo di cute 
ad angolo retto. Egli da ognuna delle commessure palpebrali fa cadere un 
taglio direttamente iu giù lungo 5 — 8 mm., e le collega alle estremità in¬ 
feriori con un terzo taglio parallelo al margine palpebrale, sicché vien cir¬ 
coscritto un lembo diretto in basso, che si disseca, si accorcia di 2 3 mm. 

di altezza, e si tira in basso riunendolo mediante suture. In egual modo si 
possono escidere pliche cutanee ellittiche verticali , e propriamente una o 
due (Janson, Carron du Villard). L’obbiezione, che in tal modo si taglia 
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perpendicolarmente il decorso delle fibre del M. oracolare , si può rivol¬ 
gere anche contro il seguente processo favorito, introdotto dal Graefe. 

& A circa 3 mm. di distanza dal margine palpebrale si fa un taglio pa¬ 
rallelo a questo della lunghezza del tarso. Poi mediante due incisioni con¬ 
vergenti, dirette in basso, si delimita un triangolo a V, la cui base è costi¬ 
tuita dal terzo medio della prima incisione, e lo si distacca. I due lati dello 
stesso vengono dissecati e riuniti in modo, che la lenta acquisti la forma di 

un T (fig. 34). 

Simile è il processo del Busch che taglia la commessura esterna per la 
ampiezza di 1 cent., costituisce il margine inferiore della ferita come base 
di un triangolo acutangolo diretto in basso, che egli disseca, e ne unisce i 



lati con suture. 

L’Hotz fa osservare che per ridurre un entropi 
lievissima trazione, ma che le escisioni di pezzi d 
trazione che debbono esercitare , so¬ 
vente affatto o solo transitoriamente 
giovano'; pel fatto che per la forza di 
trazione non esiste alcun punto fisso, 
e la cute viene stirata da tutt’i punti. ^g|g|jjp 
Egli cerca un siffatto punto fìsso nella 
parte aderente del tafiso e della fascia 

5 mm. di distanza 


tarso-orbitale. A 4 
del margine palpebrale ( se 
della palpebra inferiore), si pratica un 
taglio orizzontale della cute per tutta 

la lunghezza della palpebra , quindi Mr 

oltre il margine tarseo inferiore, i mar- r 

gini vengono allontanati tra loro, le 'Si 

fibre muscolari dell’orbicolare, che co- >|r 

vrono il margine tarseo, vengono aspor¬ 
tate per la larghezza di 2 mm. , e poi vengono praticate delle suture in 
modo da pungere attraverso la cute del margine superiore della ferita, far 
passare l’ago con una leggiera curvatura, attraverso il margine tarseo ferito, 
che viene afferrato con una pinzetta , ed in modo che la punta dell’ago 
venga fuori un po’ sotto il tarso, attraverso la fascia, e finalmente si fa 
uscire la punta dell’ago attraverso la cute del margine inferiore della ferita. 

Qui può ancora trovar posto il metodo della guarigione sottocutanea 
dello Sciineller. Un sottile pezzo trasversale di cute vien circoscritto da 
incisioni, di cui una parallela al margine palpebrale, distanti da questo 1 5 
e 2 mm., una seconda 2 — 4 mm. più sotto, finalmente due oblique divergenti 
in basso e disposte lateralmente; la cute circostante viene dissecata per 1 / 2 mm. 
e sulle striscio di cute rimaste intatte si unisce il margine superiore col- 
l’inferiore della ferita. In tal modo viene praticata non solo una trazione 
in direzione verticale, ma contemporaneamente una pressione da avanti in- 
ri I r\ f r»r\ offro uoran il np r /.7,n ili P.lltp. « otto stante. Il nrocesso si adatterebbe all’en¬ 


tropio cicatriziale. 

Nell’accorciamento cicatriziale della congiuntiva e raggrinzamento della 
cartilagine non bastano le semplici escissioni di pezzi di cute. La cartila¬ 
gine stessa deve essere distesa , e ciò mentre la si incide o menti e se no 
escidono dei pezzi. Dei molti metodi proposti, che in parte son descritti espi es¬ 
samente nello articolo Trichiasi rileriamo i seguenti : 

l.° Il metodo dell’AMMON consisteva nella incisione trasversale della 
palpebra dall’interno e consecutiva escissione di un pezzo di congiuntiva ellit- 
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tico nel senso trasversale ; il vuoto così formato si riunisce con suture. Recen¬ 
temente fu di nuovo raccomandato il processo del Burow sen., anche senza 
escissione della cute. 

2. ° Se si combina questo processo con due incisioni verticali della 
palpebra, ne verrà 1’ operazione del CRAMPTON. Le palpebre' vengono incise 
verticalmente presso agli angoli, per circa 3 mm., in tutta la loro spessezza, 
poi , dopo averle arrovesciate , con un bisturi si incidono profondamente 
fino alla cartilagine, indi si escide un pezzo ellittico dalla palpebra e si riu¬ 
niscono i margini della ferita ; così la palpebra viene ectropizzata, e, poiché 
essa non sta in continuazione colle parti marginali rimaste delle palpebre, vien 
fissata colla cicatrizzazione. Produce deformazione. 

3. ° La escissione di una striscia cuneiforme (la parte acuminata del 
cuneo diretta verso la congiuntiva), secondo lo Streatfield , dopoché prece¬ 
dentemente si è fatta una incisione parallela al inar- 

Pig- 35. gine palpebrale, a circa 2 mm. da questo. Solberg- 

Wells fa precedere la divisione della palpebra in due 
foglietti come nell’operaziore di Jasche-Arlt (v. Tri- 
chi a si ). 

4.° Affine è il processo dello Snellen. Supposto 
che l’operazione si pratichi sulla palpebra superiore, si 
applica il blefarostato dello Snellen (fig. 35), istrumento 
che risulta di una pinzetta, di cui una branca è for¬ 
mata di una lamina della forma e curvatura della pal¬ 
pebra e che viene spinta sotto la palpebra , mentre 
l’altra forma una curva che corrisponde al margine 
della lamina , ma lascia libero il margine inferiore. 
Entrambe le branche vengono accostate tra loro me¬ 
diante una vite , e permettono una operazione senza 
emorragia. Indi su tutta l’ampiezza della palpebra, 
2 — 3 mm. distante dal margine palpebrale, si pratica 
un’incisione a questo parallela, viene asportato il fa¬ 
scio sottostante del m. orbicolare, e dal tarso messo 
a nudo, con due incisioni oblique orizzontali, si escide 
un pezzo cuneiforme, la cui base guarda la superfìcie 
cutanea. “ Indi nel mezzo e presso agli angoli palpe¬ 
brali interno ed esterno, si infiggono dei fili, ognuno 
provvisto di due finissimi aghi curvi, attraverso il 
margine superiore del tarso, in modo che essi riman¬ 
gano fìssati a questo con un’ansa. Ora le due estre¬ 
mità di ogni filo, alla distanza di 3 — 4 mm. l’una dall altra, si fanno uscire 
dalla superficie della ferita, sotto la parte limitante il margine ciliare, attra¬ 
verso ed immediatamente sopra le ciglie, nel margine ciliare , si stringono 
fortemente e si annodano. Per evitare la recisione della cute, per cui 1 ul¬ 
teriore allontanamento del filo può essere difficoltato, prima dell annodamento, 
ogni capo del filo vien provvisto di un corallo di vetro. La riunione della 
ferita cutanea mediante fili è superflua. Dopo 48 ore i fili vengono tolti, e 
1’ entropio è guarito „. 

5.° Un processo proposto da R. Berlin nell’entropio cicatriziale della 
palpebra superiore consiste in ciò, che, la palpebra, dopo avervi applicata 
sotto la lamina, viene recisa in tutta la sua spessezza parallelamente al mar¬ 
gine palpebrale, poi con una forbice si asporta un pezzo ampio 2 — 9 mm. 
dalla cartilagine insieme alla congiuntiva (che col metodo di Snellen rimane 
sempre conservato), e si abbandona il tutto alla guarigione senza suture. 
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La lunghezza del pezzo escisso deve sempre sopravvanzare la lunghezza del 
margine palpebrale extropinato. 

6.° Inoltre nell’entropio si possono adoperare i metodi che si descrive¬ 
ranno nell’articolo Trichiasi, relativi al trapiantamento del territorio dei 
follicoli piliferi. Se malgrado tutto non si ha alcun risultato, bisogna proce¬ 
dere all’asportazione del territorio dei follicoli piliferi (secondo il Flarer). 

Letteratura. Oltre ai trattati e manuali di oculistica vegg. v. Ari, Opera- 
tionslehre in Graefe-Sàmisch , Handb. der ges. Augenheilk. III. —v. Steliwag, 
Neue Abhandlungen auf dem Gebiete der prakt. Augenheilk. Wien 1886. — Schel- 
ske Berliner klin. Wochenschr. 1876. - Schneller , Archiv f. Ophthahn. XIX. 1.- 
Hotz. Archiv f. Augenheilk. IX, und Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XVIII. — 
Gunning, Ibidem. X. - Van Gils, Bijbaden , 11. verslag. Gastsuisvoor Ooglijders. 

Utrecht 1870. 

Del Re. Reuss. 

Enucleazione del bulbo. Un importante risultato dei progredienti 

tentativi di conservazione nella pratica operatoria è l’enucleazione del bulbo 
oculare, proposta dal Bonnet nell’anno 1841, da considerarsi come frequente 
sostituzione della estirpazione di tutto il contenuto orbitale, che fino allora 
solo si praticava. L’Arlt ha molto acconciamente distinti questi due processi 
diversi di estirpazione, coi nomi “ enucleatio bulbi „, o sgusciamene del 
bulbo dalla sua capsula , ed “ exenteratio orbitae „ o asportazione di 
tutto il contenuto orbitale. E già la nevrotomia ottico-ciliare pare chia¬ 
mata a sua volta a rappresentare un altro progresso in questo stesso campo, 
per sostituire, in certi casi, l’enucleazione del bulbo, quantunque i recenti 
esperimenti sulla utilità della nevrotomia suonino meno favorevolmente. 

Il processo operativo della enucleazione consiste nel distaccare il bulbo, 
rasente la sclerotica , da tutte le parti che lo mantengono nel cavo ocu¬ 
lare. Quindi il compito da eseguire in questo caso è di recidere la congiun¬ 
tiva intorno alla cornea, distaccare i sei muscoli oculari, e recidere il nervo 

ottico. . , 

Quando è possibile, bisogna, in questa dolorosissima operazione, cloro¬ 
formizzare il paziente. L’ anestesia locale mediante il cloridrato di cocaina 
in questa operazione non è sufficiente. L’operatore si pone dietro il capo 
del paziente, quando trattasi dell’occhio sinistro, e a dritta, quando bisogna 
enucleare il dritto. Se la rima palpebrale è relativamente troppo angusta, 
si incomincia l’operazione colla divisione dell’angolo palpebrale esterno in 
direzione orizzontale, e dopo compita l’enucleazione si pratica la chiusura 
di questa ferita mediante sutura. Tenuto aperto il bulbo con un blefarostato, 
mediante una pinzetta del Waldau, con una forbice del Cooper, come quella 
che si usa per l’operazione dello strabismo, si recide la congiuntiva bulbare 
intorno alla cornea, indi con un uncino da strabotomia si tira fuori dapprima 
il m. retto sup. e lo si taglia presso alla sclerotica, poiché l’occhio nella 
narcosi, ha sempre la tendenza di rotare in alto, il che non può più distur¬ 
bare l’operazione quando si è reciso per primo questo muscolo. 

Poi si esegue in egual modo la tenotomia del m. retto est., retto int., 
e retto interno, e ciò facendo coll’ uncino da strabotomia si circonda sotto 
la congiuntiva il bulbo e si distaccano le eventuali adesioni, non di rado di 
origine traumatica. Indi si toglie il blefarostato , e con una robusta for¬ 
bice del Cooper, che si introduce dal lato nasale tra congiuntiva e scle¬ 
rotica, si fa leva sul bulbo oculare, e cosi senza difficoltà si lussa il bulbo 
innanzi alle palpebre. Costituito cosi l’esoftalmo, si fa strisciare 1 indice si¬ 
nistro tra forbici e bulbo fino al nervo ottico, per dare alle forbici una guida 
sicura per recidere il nervo ottico. Le branche delle forbici vengono diva- 
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ricate alquanto, poi spinte ancor più indietro, in modo che abbraccino* il 
nervo ottico, e allora con un forte colpo di forbici si recide il nervo alcuni 
millimetri dietro la sclerotica, il che si riconosce come compiuto colla sen¬ 
sazione di un urto al tatto, e non di rado anche all’udito con un rumore. 
Solo quando si tratta di un glioma della retina , si cerca di recidere un 
pezzo il più possibilmente lungo del n. ottico , ed il V. Graefe ha a tal 
uopo ideato uno speciale neurotomo. Ora le dita della mano sinistra possono 
facilmente sollevare tutto il bulbo oculare di cui si tagliano ancora i mu¬ 
scoli. obliqui presso alla sclerotica , colle forbici , sicché alla fine tutto il 
bulbo denudato può esser portato fuori. Le emorragie imbarazzanti durante 
l’operazione vengono frenate con spugnette imbevute di acqua fredda. 

Il Y. Welz, per proteggere sicuramente la sclerotica dalle lesioni durante la re¬ 
cisione del nervo ottico, lesioni che con alquanta attenzione facilmente si evitano , 
ha proposto un cucchiaino , che deve abbracciare la metà posteriore del bulbo , e 
quindi pel cordone del nervo ottico, di fronte al manico del cucchiaio, possiede una 
incisura corrispondente. Volendo adoperare questo strumento, nel miglior modo si ap¬ 
plica in maniera che introdotto dal lato temporale dietro il bulbo, ricaccia questo, 
insieme al nervo ottico, contro le forbici introdotte dal lato nasale. 

L’Arlt descive la tecnica dell’enucleazione del bulbo in modo, che questa opera¬ 
zione, per uno esperto, richiede ancor meno tempo, circa 1 — 2 minuti. Egli si situa 
a destra del paziente coricato, e comincia l’operarione nell’angolo sinistro del rela¬ 
tivo occhio. Quivi, alla distanza di 2—3 mm. dal margine corneale, si apre la con¬ 
giuntiva bulbare con pinzette e forbici rette, e l’incisione della congiuntiva si pro¬ 
lunga ad arco sotto e sopra la cornea fino al m. retto dritto, dove può restare an¬ 
cora un ponte congiuntivaie. Dopoché la congiuntiva si è tirata alquanto indietro , 
l’Arlt afferra con la pinzetta il m. retto sinistro, e lo recide colle forbici, in modo 
che rimanga ancora un moncone tendineo sulla sclerotica, il quale fornirà alle pin¬ 
zette un sufficiente spazio per rotare e girare il bulbo. Ciò è necessario , giacché 
l’Arlt non adopera cuscini da strabotomia, e recide anche colle forbici le inserzioni 
del retto sup. ed inf. Decisi questi tre retti, il bulbo, mediante il moncone tendi¬ 
neo, vien rotato fortemente a dritta intorno al suo asse verticale, e poi si recide il 
nervo ottico che nella rotazione a dritta del bulbo si trova nella regione della fendi¬ 
tura palpebrale sinistra, e allora si possono anche recidere facilmente i m. obliqui e 
il m. retto dritto insieme al resto della congiuntiva bulbare. 

La riunione, mediante sutura, della congiuntiva bulbnre dopo l’enuclea¬ 
zione, raccomandata dal Bowniann nel 1862, non gode della approvazione ge¬ 
nerale. 

Completata l’operazione si cerca di frenare con acqua ghiacciata l’emor¬ 
ragia che per lo più non è abbondante. Se ciò non riesce, allora quasi sempre 
l’emorragia cessa con l’applicazione di una fasciatura occlusiva, strettamente 
adattata sulle palpebre, nel che è necessario un grosso cuscinetto di filacciche 
e parecchi giri dalla benda di flanella. Se più tardi il sangue irrompe attra¬ 
verso la fasciatura, bisogna accuratamente rinnovarla, prima di passare a 
tamponare l’orbita dietro le palpebre con una faldella di fìlaccica, con cui 
facilmente si produce la suppurazione. Degli astringenti si può lai* sempre 
a meno, e non è necessario di leder con essi le parti ancora conservate. 
L’antisepsi deve essere osservata rigorosamente, tanto durante 1 operazione, 
quanto anche specialmente nella medicatura. 

Dopo 24 ore si cambia la medicatura, la quale non di rado, per l’ap¬ 
plicazione un pò stretta, ha dati dei dolori alla nuca, si detergono, con una 
soluzione all’acido fenico al due per cento, le palpebre come pure l’orbita da 
eventuali grumi di sangue, e, dopoché al 3° giorno si è sostituita la fascia¬ 
tura occlusiva con una benda per l’occhio, si ripete ciò 2 — 3 volte al giorno, 
fino a che la secrezione siero-sanguigna non sia cessata. Di regola non si 
ha suppurazione, e solo di rado si distaccano piccole lacinie di tessuto. 
Poiché la congiuntiva bulbare insieme alla capsula del Tenone si e rag¬ 
gomitolata posteriormente, sicché nel loro mezzo non resta che un piccolo 
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infossamento, ordinariamente non si formano granulazioni, ma talvolta da quella 
fossetta pullula una vera granulazione fungosa. Dopo pochi giorni non si os¬ 
serva più alcuna piaga; vi si trova solo un cercine rosso dietro le palpebre, 
che, mercè i muscoli oculari rimasti intatti, può essere mosso secondo le 
diverse direzioni. Se l’emorragia non si frenò coll’acqua ghiacciata, appare 
più tardi una suffusione di sangue intorno all’ orbita , che dura parecchi 
giorni. Appena l’abnorme arrossimento e secrezione sono svaniti, per lo più 
dopo 14 giorni, si può applicare un occhio artificiale, e quindi anche alle 
palpebre pendenti si può ridare la vera posizione e mobilità. 

In generale questa operazione non è difficile e viene facilmente tolle¬ 
rata, sicché bastano 24 ore di riposo in letto. Solo in pochissimi casi si è 
osservato un esito letale, e quando si potè dimostrare un rapporto coll’ope¬ 
razione, per meningite, e ciò nei casi di enucleazione per panoftalmie e 
flemmone dell’ orbita, nei quali bisogna ammettere una controindicazione per 
questa operazione (v. Graefe), la quale in generale deve intraprendersi solo 
in un occhio divenuto cieco. 

Tenendo presenti questi esiti letali Alfred Graefe nel 1884, in luogo 
della enucleazione, ha eseguita la exenteratio bulbi come una nuova ope¬ 
razione che risparmia di più le parti, e di cui l’indicazione è nell’oftalmia 

simpatica. 

È indicata 1 ' enucleatio bulbi , quando mediante di essa si 
vuole allontanare una causa nociva che prepara la rovina di tutto 

l’organismo o dell’altro occhio. 

In prima linea sono i tumori maligni rimasti ancora intrabulbari, come 
il glioma della retina, sebbene molto eccezionalmente questo pseudoplasma 
recidiva, ed il sarcoma della coroide o del corpo ciliare, in cui sovente si è 
osservata la guarigione senza recidiva. Ma anche i sarcomi o carcinomi che 
han punto di partenza dalla cornea o dalla sclerotica, che non possono esseie 
enucleati, rendono necessaria la enucleazione, e in questo caso non bisogna 
attendere che il potere visivo sia completamente scomparso, ma solo finché 
la diagnosi non sia sicura. In seconda linea è l’affezione simpatica che de¬ 
termina alla operazione, e infatti per la prima volta A. Priciiard in Bri¬ 
stol nel 1854 esegui per questa ragione l’enucleazione. 

Essa o deve agire profilatticamente, ed allora ha il valore massimo, 
o deve togliere una infiammazione simpatica già annunziatasi, e al loia la 
sua azione favorevole è molto incerta, anzi in parecchi casi può esseie de¬ 
cisamente inefficace. Quantunque esistano osservazioni del Pagensteciier, 

Carter, Schmidt-Rimpler, Hugo MOller (Jacobs 0 n), Mooren e Nettle- 

SHip, che insegnano che l’oftalmia simpatica può sorgere anche dopo la enu¬ 
cleazione, pure questi casi sono relativamente così rari, che in generale l’a¬ 
zione preventiva dell’operazione può considerarsi come costante. Per 
questi casi eccezionali si dà la seguente spiegazione, che già prima della 
enucleazione lo stimolo infiammatorio si trovava nelle vie di propagazione 

verso l’altro occhio, ma non vi era ancora giunto. 

Più difficile è ora giudicare quali stati morbosi nell’occhio prima affetto, 

facciano temere la comparsa di una infiammazione simpatica. Quantunque ciò 
si discuterà a preferenza nell’articolo “ Oftalmia simpatica „ pure riferiamo 
qui che i grossi corpi estranei penetranti nell’occhio e quivi rimasti richiedano 
1’ operazione, e che le manovre operative nell’ occhio leso , ad eccezione di 
quelle che allontanarono felicemente un corpo estraneo intraoculare, aumen¬ 
tano solo il pericolo per l’altro occhio, sicché sovente ad esse bisogna fare 
seguire l’estirpazione dell’occhio divenuto cieco. Oltre i pi ocessi etiologiei, eie 
menarono alla cecità di un occhio, e che possono essere di natura molto 

jrjj» ,-iF- ryo .. - . • * *• wP ** '' Sj ** * 5 36 ’^ 

Eulknburg — Diz. enciclopedico. Voi. Y. 


282 


ENUCLEAZIONE DEL BULBO. ENURESI 


varia, tanto le lesioni traumatiche quanto le infiammazioni spontanee, troviamo 
come ulteriori momenti che esigono la enucleazione nell’occhio ammalato: gli ar¬ 
rossimene cronici o recidivanti, la dacriorrea, la sensibilità e speciale dolo¬ 
rabilità alla pressione; nell’occhio sano: la fotofobia, la dacriorrea, la rapida 
stanchezza per debolezza dell’accomodazione e le mosche volanti. In tali cir¬ 
costanze si enuclea non solo l’occhio tisico, ma anche quello cieco per sta- 
f il orna e glaucoma. 

Può ben succedere, che nel seguire la suddetta regola si allontani per 
caso un occhio cieco, senza che la temuta infiammazione simpatica fosse real¬ 
mente in atto. 

Se l’occhio fu profilatticamente enucleato, allora naturalmente non si 
può conchiudere nulla in questa quistione, ma può anche succedere che 
questa operazione fu desiderata dal medico e ricusata dall’infermo, e allora 
l’infiammazione simpatica rimane. Siffatti eventi non possono escludersi con 
nessuna specie di profilassi e non debbono allarmare un medico coscenzioso. 
Infatti a rendere ancora più angusti i limiti della indicazione della enuclea¬ 
zione profilattica, si presenta incessantemente il pericolo di vedere sorgere 
sotto i nostri occhi l’oftalmia simpatica, che avremmo potuto impedire, e 
allora l’intervento medico è non di rado inefficace. 

Estremamente difficili per la coscienziosa ponderazione se l’enucleazione 
sia oppur no da consigliarsi, sono quei casi nei quali esiste già una infiam¬ 
mazione simpatica; poiché in essi l’operazione può essere pericolosa. Sebbene 
nei primi tempi fu raccomandato di intraprendere sempre l’enucleazione, anche 
dopo sorta l’oftalmia simpatica, pure di regola dopo questo intervento non 
si è potuto accertare alcun esito favorevole, sicché non si è potuto finanche 
trattenersi dal pensare che questo intervento operatorio possa produrre un 
nuovo danno all’occhio simpaticamente affetto. L’enucleazione deve impren¬ 
dersi solo quando l’occhio cieco, prima ammalato, mostri una rilevante do¬ 
lorabilità, che non può essere allontanata coi narcotici, e anche in questi 
casi bisogna prima cercare di moderare il forte arrossimento infiammatorio 
dell’occhio da enucleare. 

La natura della infiammazione simpatica, per quanto si può giudicare 
delle osservazioni finora esistenti, pare che non dia niun sicuro appoggio 
alla questione della enucleazione. 

Letteratura: Bonn et, Tra ite des sections tendineuses et musculaires. Lyon et 
Paris 1841. — Arlt, Zeitschr. der Gesellscli. der Aevztc in Wien. 1859, Nr. 10. — 
Arlt, Operationslehre in Graefe’s und Samisch’ Handb. der ges. Augenheilkunde. 
Leipzig 1874, III, pag. 415 bis 428. — Pri c har d , Association Medicai Journal. Octo- 
ber 1854. (Annales d’oculistique. XXXIII, pag. 172 — 176). — Pagensteclier , Klin. 
Beobaclitungen aus der Augenlieilanstalt zu Wiosbaden. Wiesbaden 1862 , Heft 2 , 
pag. 44 — 73. — v. Graefe, Archiv f. Ophthalm. YI., Abth. 1, pag. 122 u. ff. — V i- 
gnaux, De Vophthahnie sympathique et specialement de son traitemeiit par Vénucléation. 
Paris 1877. — Generalmente la letteratura relativa alla quistione della enucleazione 
è pure quella stessa della oftalmia simpatica, poiché in rispetto alle indicazioni re¬ 
lative, le vedute dei singoli autori sono ancora disparate; e questa particolarità deve 
sempre apparire la più importante. In fine della sopra citata monografia del Vignaux 
può trovarsi un diffuso resoconto letterario. Vi è da aggiungere ancora: Mauthner , 
Die sympathischen Augenlciden. Wiosbaden 1879, Heft 2, pag. 82 und ff. 

Del Re. R. SCHIRMER. 

Enula, radix Enulae , v. Elenio. 

Enuresi (sv oùpciv), indica in generale l’impossibilità di trattenere 
Purina. In tal caso enuresi equivale ad incontinenza d’nrina. Però per enu¬ 
resi nello stretto senso s’intende per solito l’urinare in letto, come 
suole accadere nell’ età infantile. 
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L’impossibilità di trattenere volontariamente l’nrina, o dipende da un’al¬ 
terazione materiale della vescica, della prostata e dell’uretra, o questi or¬ 
gani sono sani e trattasi di un’anomalia nella innervazione della muscola¬ 
tura della vescica, segnatamente del collo della vescica. Cosi non di rado 
troviamo l’incontinenza nell’ipertrofia della muscolatura della vescica con di¬ 
latazione (ipertrofia eccentrica), nella paresi e paralisi dei detrusori della 
vescica, ma specialmente nella paresi degli sfinteri. La litiasi provoca in¬ 
continenza, quando nel collo della vescica si trova un calcolo di forma al¬ 
lungata (cosiddetto calcolo a pipa). Nei neoplasmi e tumori peduncolati pa¬ 
rimenti troviamo incontinenza, quando queste formazioni si trovano nell’in¬ 
terno del collo della vescica. Delle malattie prostatiche, specialmente l’iper¬ 
trofia della prostata e la prostatite cronica, non di rado producono l’incon¬ 
tinenza. Delle malattie uretrali solo i restringimenti di alto grado sono 
accompagnati da incontinenza. 

Il meccanismo dell’incontinenza è duplice. 0 la vescica è cosi carica 
di urina, che non è più in grado di trattenerne ed il sovrappiù deve con¬ 
tinuamente scorrere, ovvero la vescica non è troppo piena di urina, ma l’ap¬ 
parecchio occlusore è insufficiente. Il primo meccanismo è rappresentato dalla 
paresi dei detrusori della vescica, il secondo dalla paresi dello sfintere esterno. 
Nell’ipertrofia della . muscolatura vescicale, nella degenerazione adiposa ed 
amiloide della stessa, e nella paresi, l’incompleto svuotamento dell’ urina è 
causa della incontinenza. Il Dittel ha trovato che negli individui attempati 
molto spesso ha luogo una degenerazione adiposa della muscolatura vesci¬ 
cale, e specialmente dello sfintere esterno a fibre striate. Nei calcoli a pipa, 
l’incontinenza è determinata dalla impossibilità di lasciare lo sfintere in con¬ 
tinua attività, poiché appunto il calcolo si trova nel suo interno, ed e di¬ 
venuta impossibile una completa occlusione della vescica. Nell’ipertrofia della 
prostata sorge l’incontinenza ordinariamente per l’esagerato sviluppo di un 
lobo medio, o per l’eccessiva ipertrofìa, quando gli elementi glandolali pro¬ 
liferati dilatano o comprimono lo sfintere. Nella prostatite cronica ordina¬ 
riamente l’incontinenza si presenta solo dopo la durata di anni, quando la 
prostatite è passata in atrofia della prostata. In questo caso lo sfintere, colla 
atrofia della prostata, a poco a poco è divenuto insufficiente ed è scompaiso. 
I restringimenti uretrali di alto grado finalmente formano un cosi forte osta¬ 
colo al vuotamento dell’urina, che la vescica non può esser mai vuotata com¬ 
pletamente. La vescica è continuamente piena, gli sfinteri sono aperti tanto 
per burina che vi penetra quanto anche per la frequente contrazione dei de¬ 
trusori, e la parte retrostritturale dell’ uretra e dilatata. L urina gocciola 
continuamente, quantunque in scarsa copia, a causa del punto ristretto, 
giacché gli sfinteri, resi insufficienti per la continua dilatazione, non sono 

in caso di opporre alcun ostacolo all’ urina. 

L’incontinenza o è continua o è temporanea. In questo ultimo caso, nel 
quale trattasi ordinariamente di una insufficienza dello sfintere, 1 incontinenza 
si presenta sia solo nella notte, nel sonno, sia anche di giorno, pelò solo 
nella intensa azione dei muscoli addominali, nel saltare, ballare, tossire, e 
simili. Le donne che hanno avuti parti frequenti o difficoltosi, non di ìado 

soffrono di incontinenza temporanea. 

La prognosi nell’incontinenza varia secondo l’affezione fondamentale, ma 

per lo più è favorevole. Nella maggior parte dei casi si può ottenere, se non 
sempre una guarigione completa, pure un essenziale miglioramento. . ^ 

Poiché l’incontinenza può essere riferita a molteplici cause, come si e 
detto già sopra, è chiaro che l’intervento terapeutico deve essere diverso m 

ogni caso differente. 
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Nella litiasi, nei restringimenti uretrali, ed in tutti i casi simili, nei 
quali la causa dello stillicidio di urina può essere radicalmente eliminata, ciò 
deve farsi mediante un’operazione. Nella paresi della vescica, nell’ipertrofìa 
della prostata, ed in tutti quei casi, nei quali non ha luogo spontaneamente 
un completo svuotamento della vescica, quest’ultimo deve ottenersi mediante 
il cateterismo, ripetuto una, due, fino a tre volte al giorno. Nell’incontinenza • 
consecutiva a prostatite cronica, un trattamento locale della prostata, spe¬ 
cialmente la sua causticazione con nitrato d’argento, talvolta è accompagnata 
da ottimo risultato. Nella debolezza del muscolo occlusore e nelle paresi 
dello stesso è specialmente commendevole l’uso dell’elettricità, e nei casi in 
particolar modo ostinati , il frequente cateterismo. Nello stillicidio nervoso 
di urina, come si presenta talvolta, massime nelle donne isteriche, oltre ai 
bagni e semicupii tiepidi e alla faradizzazione locale dello sfintere , è se¬ 
guito da buoni effetti l’uso del bromuro di potassio, della chinina e del ferro. 

Nei casi in cui con manovre operative non si può ottenere alcun mi¬ 
glioramento, gli infermi devono accontentarsi di portare un recipiente per 
l’urina. I migliori recipienti per l’urina sono quelli di caucciù, però con essi 
il ghiande soffre non insignificantemente, poiché esso si macera e presto si 
escoria nel continuo vapore caldo di carbonato di ammoniaca. 

L’enuresi nello stretto senzo (l’urinar nel letto, specialmente dei 
bambini) è un’emissione involontaria di urina normale, con apparecchio uri¬ 
nario del resto normale, nell’età infantile. Con questa definizione sono esclusi 
tutti quegli stati che si associano in generale ad aumentata pressione dei- 
l’urina e ad affezioni dell’apparecchio urinario. L’enuresi è per lo più una ne¬ 
vrosi del muscolo occlusore, e ordinariamente cessa collo sviluppo della pu¬ 
bertà. 

Nella prima infanzia le evacuazioni urinarie e fecali procedono senza 
alcuna sensazione subbiettiva. Bastano già le più leggiere contrazioni della 
vescica o dell’intestino per fare emettere urina o fecce, poiché manca l’osta¬ 
colo dei muscoli occlusori. Solo dopo il primo anno di vita i bambini comin¬ 
ciano a trattenere volontariamente le fecce, mentre l’urina si emette ancor 
sempre involontariamente, sovente contro il volere del bambino. Il potere di 
trattenere volontariamente le urine, nei bambini si presenta ordinariamente 
solo quando è decorso il secondo anno di vita, quindi dopo la prima den¬ 
tizione. 

I bambini, i quali dopo questo periodo non sono ancora in grado di 
trattenere volontariamente l’urina, o che non posseggono né un apparecchio 
urinario ammalato, nè un’urina alterata, soffrono di enuresi. In questo caso 
l’enuresi è la continuazione di uno stato infantile. Però l’enuresi può anche 
presentarsi d’un tratto nell’infanzia inoltrata, e propriamente per solito quando 
l’organismo infantile è indebolito e i bambini appaiono in generale fortemente 
sciupati. . m 

L’ enuresi o si presenta nel sonno (di notte), il che suole essere 1’ e- 
vento ordinario (enuresi notturna); o solo di giorno, e propriamente in 
generale dopo forti movimenti corporei ed azioni muscolari, e suol presen¬ 
tarsi nel salire le scale, ridere, far la ginnastica, tossire e simili (enuresi 
diurna). In altri casi poi ha luogo tanto di giorno quanto di notte un’in¬ 
volontaria emissione di urina, e questo stato si chiama enuresi continua. 

Rispetto poi al modo di presentarsi, si distingue una forma di enuresi 
continua che si ripete regolarmente ogni giorno, ed una periodica od ir¬ 
regolare. 

Come momenti etiologici un tempo venivano considerati i più svariati 
stati di debolezza, anemia, scrofolosi, rachitide, ecc., però ciò non è evi- 
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dente per la maggior parte dei casi. Si trovano non di rado bambini molto 
sviluppati, robusti, e con guancie rubiconde, i quali soffrono di enuresi, 
mentre tra il gran numero de’bambini rachitici e scrofolosi, solo una percen¬ 
tuale relativamente scarsa è colpita da questo stato. Da altri vieti dato come 
causa dell’enuresi notturna anche un sonno troppo profondo, ma a torto. La 
maggior parte dei bamaini sani dormono cosi profondamente, che si può sve¬ 
stirli e passarli da un letto all’altro, senza che si destino, e ciò malgrado 
non soffrono di enuresi. 

I genitori, inoltre, non di rado si lamentano col medico che, sebbene 
essi svogliono durante la notte due o tre volte il bambino , e lo costrin¬ 
gano ad urinare, pure il letto malgrado ciò si trova bagnato. Anzi non di 
rado il letto si trova bagnato immediatamente dopo che il bambino si è ad¬ 
dormentato, sebbene il bambino appena prima di andare a letto aveva vuotata 
la vescica. Il Trousseau, Bretonnean e Desault han cercato il momento eco¬ 
logico dell enuresi non tanto negli stati di indebolimento generale, quanto piut¬ 
tosto in abnormi condizioni della vescica e del collo vescicale. 

II Desault ammette che le repentine ed energiche contrazioni dei detru- 
sori della vescica, le quali nei bambini, durante il sonno, non pervengono alla 
coscienza, costituiscanola causa della enuresi. Questo modo di spiegazione, 
che poi è identico col tenesmo vescicale, potrebbe spiegare, nel miglior modo, 
l'enuresi che si presenta talvolta in seguito di cistite, pielite, e litiasi; ma 
con urina normale e con organi urinari normalmente conformati, una contra¬ 
zione spasmodica dei detrusori, sorta nel sonno, è per lo meno molto proble¬ 
matica. Il Trousseau e Bretonneau considerano l’enuresi come una nevrosi 
del collo della vescica. Fino a che essi ritengono il collo della vescica iden¬ 
tico all’apparecchio occlusore (sfintere esterno), questa loro opinione è più at¬ 
tendibile. Però il Guersant ammette che contemporaneamente esista una debo¬ 
lezza congenita (difettoso sviluppo f) del muscolo occlusore, ma questa sua 
opinione è accettabile al massimo per alcuni pochi casi. Altri autori ammet¬ 
tono ancora una iperestesia del fondo della vescica o della mucosa vescicale 
in generale; quindi essi ritengono che la vescica in generale è in grado di 
mantenere solo piccole quantità di urina, e che, quando si è oltrepassata 
una certa quantità, tutta la massa defluisca. Il Lebert si spiega la produ¬ 
zione della enuresi notturna, pensando che durante il sonno in tali bambini 
esista in certo modo una narcosi dello sfintere. Il bisogno di emettere Pu¬ 
rina non giunge sufficientemente alla coscienza, e quindi viene senza pre¬ 
cauzione ed immediatamente soddisfatto, sicché ne viene subito bagnato il 
letto. L’opinione dell’ULTZMANN sull’enuresi, specialmente per quanto riguarda 
l’enuresi notturna, si conforma all’opinione del Trousseau e Bretonneau in 
quantochè anche egli ammette che in questa forma di enuresi si tratti di 
una nevrosi. L’Ultzmann crede che esista un difetto di rapporto nella inner¬ 
vazione tra detrusori e sfintere, e che lo sfintere sia innervato troppo di¬ 
fettosamente. Poiché questo stato dal primo anno di vita fino a che è com¬ 
pletatala la dentizione costituisce la norma, l’enuresi, in tutti quei casi nei 
quali non cessa più coll’andar degli anni, rappresenta la continuazione di 
questo stato. Che l’enuresi per solito consista solo in una difettosa inner¬ 
vazione dell’apparecchio occlusore della vescica, deriva già dai risultati che si 
ottengono specialmente col trattamento elettrico. Esistono infatti dei casi i 
quali già dopo la prima faradizzazione guariscono e ciò anche per sempre. 
Un simile risultato terapeutico può spiegarsi solo con una difettosa inner¬ 
vazione non con un difettoso sviluppo dello sfintere. 

Il sesso non esercita alcuna influenza sull’enuresi. E vero che alcuni 
autori ammettono che siano colpiti molto più i bambini che le bambine, però ciò 
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è solo apparente. Nelle bambine, specialmente se alquanto più avanti negli 
anni, i genitori han cura di celare questo spiacevole stato, tanto più che 
sanno che l’enuresi suole cessare coll’entrar della pubertà. 

Quanto ad 6tà è vero che si trovano affetti da enuresi per lo più i bam¬ 
bini dell’età di 9 — 10 anni, però si presentano alla cura medica anche dei 
bambini e delle bambine di 14 — 15 ed anche 17 anni. Fu già sopra riferito 
che una specie di enuresi, massime quella continua, possa essere provocata 
da litiasi (segnatamente nei calcoli a pipa), da cistite e pielite, inoltre da 
affezioni infiammatorie della vagina, della vulva,, e dell'uretra nelle bambine, 
quali possono essere determinate dall’onanismo. E quindi incondizionatamente 
necessario, che tutte le volte si sottoponga ad un attento esame tanto bu¬ 
rina quanto anche i genitali del piccolo infermo affetto da enuresi. 

Se si è acquistata abbastanza conoscenza della qualità dell’ urina, si 
procede all’osservazione ed alla ricerca dello addome e dei genitali. Si palpa 
esattamente la vescica per convincersi se essa sia fortemente ripiena oppur 
no; se vi sia ritenzione di urina, ecc. Poi si osserva l’orifizio uretrale, e 
nelle bambine anche specialmente l’adito alla vagina. Talvolta nelle bambine 
trovatisi piccole escrescenze polipose sull’orifizio uretrale esterno. Se si aspor¬ 
tano queste colle forbici, cessa ordinariamente l’enuresi. Un esame colla 
sonda non è sempre necessario, se burina si trovò di aspetto normale. 

La cura dell’enuresi può essere generale e locale. Nei bambini deboli 
si prescrive chinina e segnatamente ferruginosi, bagni aromatici a 26° R., 
semicupi freddi, o una leggiera cura di acqua fredda. La dimora in campagna 
e sui monti, ed i bagni di mare hanno talvolta una spiccata azione. Racco¬ 
mandatissime dal Trousseau e Bretonneau sono la belladonna e l’atropina. 
Si dà la sera prima di andare a letto 0.01 estr. di belladonna o 0.0005 
di atropina. Però nei bambini piu* piccoli e debolucci questi preparati ri¬ 
chiedono grande cautela, nei più grandi e robusti si può anche gradatamente 
aumentare la dose giornaliera, fino a che è quasi dimostrabile la dilatazione 
delle pupille. Ad ogni modo il trattamento con questi preparati deve durare 
per mesi. Si sono ottenuti talvolta buoni risultati anche coll’estratto di se¬ 
gala cornuta, come pure colla tint. di noce vomica. Considerevolmente più 
efficace è l’uso della stricnina in forma di inezioni sottocutanee (sol. 


1:100; di cui 0.3 — 0.6 una o due o volta al giorno).- 

Il miglior metodo curativo però è sempre il locale. Se si cerca la causa 
dell’enuresi in uno stato di debolezza del muscolo occlusore della vescica, 
appare affatto logico che bisogna cercare di rafforzare il muscolo occlusore 
indebolito. Ciò nel miglior modo si ottiene col trattamento elettrico. L an¬ 
tico metodo percutaneo non presentò alcun risultato essenziale. Anche il me¬ 
todo col reoforo cateteriforme, che si adopera talvolta nell’incontinenza d u- 
rina degli adulti, i quali soffrono contemporaneamente paresi della vescica, 
non è bene applicabile nei bambini. I bambini sono troppo inquieti, e 1 in¬ 
troduzione del reoforo uretrale, specialmente nei bambini, appena può farsi 
senza lesione. Inoltre colla applicazione di questo reoforo, non di rado sorge 
uretrite e cistite, quindi dei fenomeni i quali nell’enuresi possono agiie 
molto dannosamente. Poiché quindi questo trattamento diretto col reoforo 
uretrale , massime nei piccoli bambini , non è ben praticabile , 1 Ultzmann 
basandosi su esperimenti chirurgici, ha introdotto l’uso della stimolazione 

indiretta dello sfintere vescicale dalla parte del retto. 

È un fatto noto che le operazioni praticate nella sezione inferiore del 
retto non di rado hanno come conseguenza una completa ritenzione d urina. 
Si trovano inoltre dei casi di tenesmo vescicale nei quali Purina può esseie 
emessa solo quando si emettono contemporaneamente le fecce. Questa aimonia 



ENURESI. EPENDIMITE 


287 


Fig. 36. 


del muscolo occlusore nel retto, collo sfintere vescicale esterno, all’applica¬ 
zione di diversi stimoli praticati dalla parte del retto , è ora il punto di 
partenza del trattamento terapeutico che trova la sua ragione 
anche nei rapporti anatomici di questa regione. 

I nervi emorroidali , medio ed inferiore , entrambi origi¬ 
nanti dal plesso pudendo del plesso sacro-coccigeo, innervano 
nello stesso tempo la sezione inferiore della vescica collo sfin¬ 
tere vescicale, e inoltre lo sfintere esterno ed interno dell’ano, 
e nelle donne finalmente ancora la vagina. È quindi chiaro che 
quando nel retto viene applicato uno stimolo elettrico, lo stesso, 
per diffusione sul collo della vescica nell’apparecchio occlusore 
della vescica, provoca contrazioni e quindi rafforza lo sfintere 
della vescica. 

Si utilizza a tal’ uopo nel miglior modo un ordinario ap¬ 
parecchio d’induzione a slitta, che è armato con un elemento 
a bottiglia. Un polo della corrente indotta è un cilindro me¬ 
tallico grosso come una matita , lungo 7 cent, ed infisso in 
un manico di legno (Fig. 36), che bene unto di olio si spinge 
nel retto. L’ altro polo è un ordinario polo con spugna e si 
applica nei bambini sul rafe del perineo, nelle bambine nella 
plica di una natica. La corrente al principio, specialmente nei 
piccoli bambini, deve adoperarsi debolissima ed appena sensi¬ 
bile , poiché i bambini altrimenti possono spaventarsi molto 
facilmente, e non si lasciano più persuadere a continuare l’in¬ 
cominciato trattamento. Gradamonte si aumenta l’intensità della 
corrente fino a che è sopportabile. Le sedute si fanno ogni giorno 
o per lo meno ogni due giorni, e durano ordinariamente 5 —10 
minuti. Durante la seduta i piccoli pazienti giacciono distesi 
su di un divano. Il trattamento dura in media 4 — 5 setti¬ 
mane, però, se si hanno recidive, può essere prolungato an¬ 
cora di più. 

Letteratura: Dittel, Ueber Enuresis. Med. Jahrb. 1872, 2. 

Heft. — Guersant, Chirurg. Pàdiatrik. — Lebert in Ziemssen’s 
Handb. der spec. Path. u. Ther. 1875. IX, 22. Aufl., 1878. —Ultz man n, 

Ueber Neuropathien der mànnlichen Harnund Geschlechtsorgane. Vi ie- 
ner Klinik 1879. 

Del Re. 

Epatica, erba epatica. Folla Hepatichae sono le fo¬ 
glie della Hepatica triloba Chaix ; adoperate per lo passato 
nella forma di infusione come espettorante ed astringente. Per 
la forma e colore delle sue foglie questa erba veniva anche consigliata 
contro le malattie del fegato. Attualmente è del tutto caduta in disuso. 

Epatite (yjùa?) = infiammazione del fegato. 

Epatizzazione (da Hepar , fegato). È lo stato d’indurimento infiam¬ 
matorio del polmone nel secondo stadio della polmonite crupale. V. Pol¬ 
monite. 


li 


Epatocele (ernia del fegato), v. Ernie. 

Ependimite (st:£ ed |vòup.a, rivestimento), infiammazione dell’ ependima 
dei ventricoli cerebrali, la quale infiammazione, insieme a quella dei plessi 
corioidei sembra che sia la causa speciale dell’idrocefalo congenito (v. Idro- 
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cefalo). A torto poi si sono anche riportati ad un’alterazione infiammatoria 
di questo rivestimento (ependimite cronica) gl’ispessimenti e le granu¬ 
lazioni dell’ependima, che spesso incontransi pure nella meningite basilare, 
e sono per lo più accompagnati ad aumento del liquido ventricolare od alla 
sua qualità purulenta; v. Meningite cerebrale. 

Ephedra vulgaris, efedrina. Dalla efedra si è ricavato per opera 

del Naga'i un alcaloide col nome di efedrina, la cui combinazione coll’acido 
idroclorico in soluzione al 10 °/ 0 si è consigliata dal Kinnosuke Miura come 
midriatico, che potrebbe in certi casi sostituire l’omatropina. La instillazione 
di 1—2 gocce produce, dopo 40—60 minuti, una dilatazione delle pupille 
senza veruno effetto collaterale e senza paralisi di accomodazione, i rapporti 
di pressione intra bulbari restano inalterati e la midriasi dopo 5—20 ore 
scomparisce, ritornando la pupilla allo stato normale. L alcaloide sarebbe di 
una preparazione più facile ed a minor prezzo dell’omatropina. 

Letteratura: Kinnosuke Miura, Berliner klin. Wochenscher. 1887. 

D % Loebisch. 

Epicanto. Con questo nome fu riconosciuta dal v. Ammon una dupli¬ 
catura della congiuntiva, che dalla parte nasale si spinge in dentro verso 
l’angolo oculare interno, di conformazione normale, e portandosi dalla palpebra 
superiore alla inferiore, ricopre un piccolo tratto del bulbo. Quest’anomalia 
quasi senza eccezione , si è sempre osservata in ambo i lati ; vi si trova 
combinato un allargamento ed abbassamento considerevole del dorso nasale. 

I minimi gradi son frequentissimi ad osservarsi nei piccoli fanciulli , 
ma con l’età, crescendo in altezza il dorso del naso, diminuiscono conside¬ 
revolmente. Anche negli adulti un attento osservatore potrà spesso rinve¬ 
nire 1’ indizio di una plica di epicanto , la quale o proviene dal margine 
superiore della plica tegumentaria della palpebra superiore e ne costituisce la 

continuazione, o si trova allfinterno di questa. 

Son rari i gradi elevati di epicanto, che producono una deformazione con¬ 
siderevole. Iusieme ad essi si sono pure frequentemente osservate altre ano¬ 
malie di sviluppo, come la ptosi leggiera, (determinata da insufficienza di 
alcuni rami del nervo oculomotore ?), la limitazione della mobilità del bulbo 
in sopra ed anche lo strabismo. 

Si sono anche descritti finoggi due casi di sviluppo consimile di una 
plica nell’angolo esterno dell’occhio, epicanto esterno (Sichel, Chevillon). 

La terapia, secondo il V. Ammon consiste nella escisione di una plica 
cutanea verticale, dal dorso del naso (rinorafia) e cosi scomparisce subito la 
deformità , come ognuno può convincersi col semplice sollevamento di una 
simile plica. Il V. Arlt però, non altrimenti che 1’ Hirschberg non ne 
hanno ottenuto risultati soddisfacenti, ed il primo raccomanda l’escisione 
della plica di epicanto nella palpebra stessa. La ferita perpendicolarmente 

romboidale si riunisce con 3 — 5 punti di sutura. 

II Knapp invece, dopo le operazioni sulla plica stessa, osservò dopo bie\e 
tempo la recidiva (per contrazione cicatriziale), e fa l’elogio della rinorafia. 
Si dovrebbe solo cercare di ottenere la riunione per prima intenzione , con 
l’accurata applicazione dei' punti di sutura molto vicini tra loro e con la ri¬ 
gorosa sorveglianza dei pazienti (trattandosi per lo più di bambini) durante 
la guarigione, dappoiché altrimenti si sviluppano con faciltà cicatrici deformi. 

Letteratura: v. Ammon, Zeitschr. f. Ophth. I, 4 .-Manz in Graefe-Samisch. 
Handb. d. ges. Augenheilk. II. - v. Arlt Ibidem. III. - Knapp, Archiv t Augen- 

und Olirenheilkunde, III, 1. 

D. 


Heuss. 
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Epicardia (etti e xap5£a) è, secondo 1* Alvarenga, lo spostamento del 
cuore, che consiste in un rilevante sollevamento verticale, senza spostamento 
laterale, in contrapposto allo spostamento in basso (ipocardia). 

Epicistotomia (siri, xùgti; e 7ojwj), taglio elevato della vescica, sectio 
alta , v. Calcoli vescicali , II, pag. 791. 

Epicrosi, v. Cloasma , III, pag. 600. 

Epidemia, malattie epidemiche , v. l’art. Malattie endemiche 

ed epidemiche. 

Epidermico metodo. Col nome di metodo epidermico , applicazione 

epidermica dei rimedi, in contrapposto del metodo endermico ed ipodermico, 
s’intende ogni metodo di applicazione esterna dei rimedi, venendo essi posti 
in contatto immediato con la superficie cutanea inalterata o normale. 
Una simile applicazione dei rimedi sulla superficie dell’organo cutaneo o può 
proporsi lo scopo di un’ azione locale nel punto dell’ applicazione o di un 
effetto generale prodotto dall’assorbimento, o finalmente, nei casi speciali, 
possono aversi ambedue gli effetti contemporaneamente. Son molto svariate 
le forme, nelle quali possono applicarsi i rimedi sulla superficie esterna della 
cute, allo scopo di un’azione locale. Qui appartengono le forme medicamen¬ 
tose secche, molli , liquide e liquido-elastiche ; tra le prime p. es. le pol¬ 
veri aspersole, le bacchette caustiche, lo paste caustiche, i fomenti secchi, 
tra le forme molli, gli empiastri, cerati, unguenti, linimenti e cataplasmi, 
tra le liquide i fomenti umidi, bagni, docce ed irrigazioni, tra le fluido-ela¬ 
stiche i bagni a vapore e le fumigazioni , per tutte le quali forme son da 
riscontrarsi i rispettivi articoli speciali. Qui può trattarsi del metodo epi¬ 
dermico in generale solo in quanto che, oltre alle azioni locali dei medica¬ 
menti adoperati, ed oltre alle influenze generali immediate e mediate, pro¬ 
dotte dalla forma medicamentosa come tale ( p. es. nella forma di bagni), 
si tien presente ancora una influenza generale medicamentosa prodotta dal- 
1’ assorbimento , per la qual cosa dunque , il metodo epidermico si accosta 
moltissimo agli altri modi di applicazione dei rimedi, che hanno lo stesso 
scopo , cioè al metodo interno , nonché a quello endermico ed ipodermico. 
La determinazione del valore, che compete all’applicazione endermica dei ri¬ 
medi in questa direzione, dipende essenzialmente dalla decisione della qui- 
stione preliminare, se e fino a qual grado avvenga generalmente un’assor¬ 
bimento dei rimedi applicati esternamente sulla superficie cutanea illesa, 
e rispettivamente a traverso di questa. — Dipende dunque dalla quistione 
della permeabilità o diffusibilità dell'epidermide per le sostanze medicinali 
messe a contatto , e dagli ulteriori processi che si avverano nella massa 
del sangue e degli umori del corpo. Son ora già 60 anni che su questa 
quistione , in apparenza così semplice , si e sviluppata una discussione 
interminabile, ed aspettiamo ancor sempre la sua soluzione finale e sod¬ 
disfacente. Dalle diverse ipotesi però surte dalla massa delle osserva¬ 
zione ed esperimenti, non sempre attendibili e non di rado influenzati dalle 
tendenze speciali, nel corso del tempo si sono guadagnati alcuni punti so¬ 
stanziali, i quali offrono un punto di appoggio alla pratica terapeutica, ed 
allo studio teoretico che vi si rannoda sulle influenze medicinali. E pria di 
tutto deve tenersi per assicurato che l’epidermide umana ed animale sia per¬ 
meabile per le sostanze gassose contenute nell’atmosfera ambiente o nei 
bagni, e che per l’assorbimento di queste sostanze possano quindi ottenei si 
effetti medicamentosi o tossici, come lo dimostrano specialmente le ossei va- 

o 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. ' 1 
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zioni relative all’acido carbonico, all’idrogeno solforato, eco. Vale anche lo 
stesso per le sostanze mescolate all’atmosfera in forma di vapore, singolar¬ 
mente a temperatura elevata (bagni a vapore contenenti ioduro di potassio). 
La superficie cutanea invece riesce generalmente impermeabile per le sostanze 
solide, liquide o sciolte nei liquidi, fintanto che esse non alterino 
lo strato corneo dell’ epidermide per via meccanica o chimica. Un assorbi¬ 
mento di queste sostanze medicinali può avvenire nelle condizioni ordinarie, 
solo in una misura molto limitata, per la penetrazione delle medesime negli 
orifizi delle glandolo che attraversano la pelle (glandolo sudorifere, eventual¬ 
mente anche glandolo sebacee e follicoli piliferi ad esse connessi) , donde 
le sostanze importate pervengono poi nel gomitolo glandolare e nelle vie san¬ 
guigne e linfatiche che lo circondano. Per la penetrazione delle sostanze me¬ 
dicinali applicate sull’ epidermide , negli orifizi glandolaci, e quindi per lo 
assorbimento delle medesime , par che costituisca specialmente un ostacolo 
la secrezione sebacea che ostruisce i dutti escretori. L assorbimento viene 
quindi favorito, quando le sostanze o le forme medicinali adoperate sian tali 
da sciogliere chimicamente o per lo meno di allontanare in parte per via 
meccanica la secrezione ostruente delle glandole, mediante la loro contem¬ 
poranea azione locale. Ciò avviene da un lato con lei mescolanza dei medi¬ 
camenti destinati all’ assorbimento , con liquidi che irritano la pelle o con 
solventi corrispondenti, come spirito, etere, cloroformio, olì eterei, resine e 
saponi — dall’ altro lato poi, mediante la forte strofinazione delle sostanze 
medicinali sulla superficie della pelle, principalmente quindi nelle cosiddette 
« frizioni volatili „ linimenti, pomate, empiastri irritanti — e nello stesso 
modo ancora nelle compresse e bagni medicamentosi corrispondentemente pre¬ 
parati. Moltissimo compete in proposito alla qualità della massa che sei ve 
per frizioni e simili, cioè al costituente adoperato ; così specialmente sembra 
che la lanolina recentemente consigliata da 0. Liebreich come costituente 
di unguenti (v. questo articolo) favorisca la penetrazione a traverso lo strato 
corneo e quindi la incorporazione del rimedio. La intensità e lapidila del¬ 
l’assorbimento per questa via ottenuto, quando si prescinde dai fattoli es¬ 
senziali sopra menzionati, dipende inoltre nel singolo caso dalle condizioni 
individuali ; ed hanno al proposito una certa importanza evidente la scelta 
del luogo di applicazione , la spessezza , turgescenza e ricchezza vascolare 
della pelle. Ma l’assorbimento avvenuto anche nelle condizioni più favorevoli, 
è per lo più tanto insignificante, in rispetto alla quantità del. medicamento 
adoperato, ed inoltre è tanto lento, che l’applicazione epidermica dei rimedi 
da questo punto di vista non può sostenere il paragone con 1’applicazione 
endermica ed ipodermica non che con l’applicazione interna. Appena quindi 
si hanno indicazioni speciali per il metodo epidermico sotto questo riguardo, 
principalmente da che, in sostituzione dell’applicazione interna dei rimedi so¬ 
lubili, si è introdotto il metodo delle iniezioni ipodermiche , le quali sosti¬ 
tuiscono nel modo più completo e più comodo la medicazione interna. 


La letteratura si riscontri in A. Eulenburg, applicazione percutanea , m- 
tracutanea e sottocutanea dei rimedii nel manuale di terapia generale del v. Ziems- 

sen II (Lipsia 1880). 


P. 

Epidermide v. Cute, iv, pag. 270. 

Epidermosi, v. Cute (malattie della), IV, pag. 278. 

Epididimite ( Élil3'.3u;M? , presso o sopra i testicoli). L’infiammazione 
dell’epididimo, che si presenta comunemente con contemporanea aflezione del 
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corrispondente cordone spermatico, forma una delle più frequenti complica¬ 
zioni della blenorragia ; in rari casi anche delle altre malattie dell’apparec¬ 
chio urinario. La malattia non si limita agli organi suddetti, più volte ven¬ 
gono colpite anche le altre parti vicine ed a quelli connesse. 

Sinonimi : Blenorragia del testicolo, Sandkloss, orchite blenorragica.— 
Apostema testicoli, induratio s. inflatio testium. Hernia Immorali *, testiculus ve¬ 
nereus , tumor testium venereus, orchitis urethralis, vaginalitis: — ì'nc/.cic 60 / 'ctoc 
Inflammation des testicules , chaude-pisse tombée dans les bourses, Chanclot. 
Swelled testicle , swelling in thè testicle , Testiti* (Cooper). 

Storia. Già le svariate denominazioni delle affezioni dei testicoli inse¬ 
gnano , che nei tempi antichi e medii era ben nota ai medici la malattia , 
che qui tratteremo; ma la sua connessione con le affezioni dell’uretra rimase 
per lungo tempo sconosciuta, tanto che un’ apostema testiculi venne ritenuto 
come morbo a sè. Solo più tardi, quando si conobbe da lungo tempo il morbus 
gallicus , si parlò del tumor testium venereus. Secondo 'e vedute ancora pre¬ 
dominanti in questo secolo si spiegò altre volte 1 orchite ora come consen¬ 
suale, ora come metastatica, ora come simpatica. Il latto che non il testi¬ 
colo, ma 1’ epididimo in prima linea veniva colpito dalla malattia, lu cono¬ 
sciuto dapprima per mezzo dello SwEDiAUR. 

Patologia. L’epididimite è da riguardarsi come un’affezione infiamma¬ 
toria, che dalla mucosa uretrale si continua sugli epididimi in modo che , 
in conseguenza di un processo catarrale 0 blenorragico del pars prostatica 
urethrae, l’infiammazione si propaga primieramente da questa ai ductus eja- 
culatorius che sbocca al veru-montanum , dal quale passa al vas deferens 
e finalmente impegna l’epididimo. I sintomi flogistici si manifestano in prima 
linea all’ultimo organo. Soltanto in casi eccezionali, estremamente rari, si os¬ 
serva l’infiammazione del cordone spermatico prima dell epididimite. Nella 
maggior parte dei casi vengono presi ambedue gli organi suddetti, dei quali 
l’ultimo ordinariamente viene colpito più tardi dalla malattia, soltanto dopo 
uno 0 più giorni. L’infiammazione tuttavia perdura, segnatamente nei casi 
molto avanzati non si limita puramente al cordone spermatico ed epididimo, 
ma si propaga ancora alle vicinanze. Qui entrano in campo il testicolo, ed 
inoltre la tunica vaginalis testis e lo scroto. A priori sarebbe giustificata la 
supposizione , che l’infiammazione, che si propaga in linea ascendente dal- 
1’epididimo, passi per i coni vasculosi alla sostanza del testicolo, tuttavia 
l’esperienza insegna, che in un’affezione del testicolo soltanto in casi 1 ai is¬ 
simi abbia luogo un aumento di volume di esso , ma che si abbia un fi¬ 
samente sieroso nella tunica vaginalis testis ( vagi n al ite ), in conseguenza 
di che comparisce in apparenza un significante aumento del testicolo. Questa 
raccolta di essudato sieroso , attribuito prima al testicolo ingrossato , che 
come tale era già conosciuta dal ItOCHOUX , fu direttamente dimostrata dal 
Velpeau per mezzo della puntura (debridement). Apparisce molto evidente 
che in queste circostanze anche gl’involucri dello scroto vengano complicati 
e sieno colpiti da infiammazione. 

Etnologia. Come già è stato accennato sopra, la blenorragia è la causa 
più frequente dell’epididimite. Molteplici osservazioni insegnano, che questa 
complicazione si presenta soltanto dopo la durata di più settimane della ble¬ 
norragia. Tra la 3 a —4 a settimana della durata di una blenorragia, quasi mai 
viene osservata l’epididimite in complicanza. Al contrario questa si presenta 
non soltanto in altri stadi avanzati della uretrite , ma si complica sovente 
con una gonorrea che si prolunga per mesi ed anzi per anni. In questi casi, 
come in quelli che decorrono acutamente , 1’ origine dell’ epididimite si con¬ 
nette con un’affezione della mucosa urethrae nei suoi strati più profondi, 
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specialmente con una malattia del caput gallinaginis o delle vescichette se¬ 
minali. L’ osservazione , che in alcuni casi 1’ epididimite si presenti prima 
della gonorrea (Castelnau), ammetterebbe ulteriori dilucidazioni. 

Come momenti predisponenti allo sviluppo dell’epididimite sono da no¬ 
tare tutte quelle cause , che producono una irritazione del canale uretrale, 
o dell’apparecchio genitale. Vi appartengono da una parte per conseguenza le 
forti injezioni medicamentose, i caustici, l’introduzione d’ istrumenti uretra¬ 
li , ecc., dall’altra parte gli eccitamenti sessuali o gli eccessi venerei. Ma 
anche gli esercizi corporali (cavalcare , nuotare, ginnastica) o gli strapazzi, 
sono da considerarsi come cause dell’origine dell’epididimite. Al contrario la 
tranquillità dell’infermo, l’uso di una borsa portatile per i testicoli (sospen¬ 
sorio) evitano la complicazione in questione. Nondimeno noi abbiamo più volte 
avuta l’opportunità di osservare delle epididimiti, che si manifestavano du¬ 
rante la dimora nell’ospedale, dove gl’infermi venivano costretti al riposo a 
letto e venivano anche allontanate altre irritazioni locali o di natura ses¬ 
suale. Si conoscono anche molti casi, nei quali gl’individui affetti da blenor¬ 
ragia , costretti a causa di un’ altra malattia a rimanere in posizione tran¬ 
quilla a letto per più settimane , furono egualmente colpiti di epididimite. 

Anche diverse altre malattie dell’uretra o della vescica (stenosi, pro¬ 
statite, litiasi, cistite, ecc.) sono causa dell’epididimite. Da ciò deriva la 
proposta del Velpeau, di denominare l’affezione in quistione, invece di Or - 
chitis blennorrhagica , meglio Orchitis urethralis (il Velpeau rigetta l’espres¬ 
sione di epididimite, come troppo rigida). 

Per quanto riguardo principalmente la frequenza dell’ epididimite e la 
sua proporzione in rapporto al numero degl’infermi di gonorrea, forniscono 
delle cifre relativamente alte i dati statistici, che si hanno per lo più dai 
rapporti spedalieri. Da ciò risulta la indicazione del TARNOWSKY, che “ di 
dieci sofferenti di uretrite uno certamente ha il cosiddetto Chanclot „. Bi¬ 
sogna tuttavia riflettere, che le forme semplici di blenorragia rarissimamente 
costringono gl’infermi a ricoverare nell’ospedale, mentre le complicazioni 
molto più sovente spingono gli ammalati a ricorrervi. x\nche la maggioranza 
dei curati nell’ospedale è reclutata dalla classe dei lavoranti, la cui maniera 
di vivere, come la cura insufficiente della loro gonorrea, favorisce lo svi¬ 
luppo dell’epididimite. Negli ambulatori e nella pratica privata la propor¬ 
zione tra i casi di epididimite e quelli di gonorrea è assai più mite. 

Per riguardo all’età degl’individui colpiti da epididimite, la gran mag¬ 
gioranza oscillava fra i 19—29 anni. Da un confronto statistico, che io feci 
nell’anno 1872, risultò che 99 infermi di epididimite su 124 appartenevano 
a quella età. Dell’età di 15 anni si trovò un ammalato, di 17 tre, di 18 due, 
di 19 già undici , di 20 tredici infermi , ecc. Il più vecchio individuo con 

epididimite aveva 42 anni. 

L’epididimite nella maggioranza dei casi è unilaterale. Alcuni autori 
sostengono che la malattia si manifesta più frequentemente a sinistra, che 
a dritta, mentre altri affermano il contrario. Queste due affermazioni si pog¬ 
giano sul grande materiale statistico. La differenza pare non sia in ogni 
caso grande. Io stesso ottenni a questo riguardo risultamene diversi nel 
corso di vari anni. L’epididimite bilaterale si osserva molto più raramente 
ed anzi solamente nel 6 —8% di tutt’i casi. Nella comparsa bilaterale del¬ 
l’epididimite la malattia non sopraggiunge contemporaneamente, ma d’ ordi¬ 
nario si ha l’intervallo di uno o più giorni tra il principio dell’epididimite 
dall’uno e dall’altro lato. Sovente quest’intervallo di tempo ascende a set¬ 
timane o mesi, così che l’epididimite di un lato sembra da lungo tempo de¬ 
corsa, quando quella dell’altro lato si manifesta. 


EPIDIDIMITE 


298 


Sintomatologia. Al cominciare dell’affezione gl’infermi si lamentano 
di una sensibilità al testicolo, o di un senso di stiramento, talvolta anche 
di punture passeggierò nello stesso. L’esame dell’organo non mostra in questo 
tempo alcuna anormalità ; al giorno successivo e forse anche al terzo si può 
nondimeno constatare una tumefazione ed una aumentata resistenza dell’epi¬ 
didimo. Questo diviene spesso quando il dito mignolo e più ; si nota spe¬ 
cialmente un aumento manifesto di volume nella testa dell’ epididimo. Tra 
questo ed il testicolo rimasto normale, si presenta d’ ambo i lati un solco, 
che si può seguire per tutta la lunghezza dell’epididimo. Con questa intu¬ 
mescenza si accompagna anche un aumento della dolorabilità, che si mani¬ 
festa tanto spontaneamente, quanto allo scroto pendente in giù, e special- 
mente pure al tatto. L’esame del cordone spermatico mostra, che anche questo 
è veramente colpito, poiché sembra ispessito come una penna d’oca e molto 
sensibile. In questo stadio si manifesta anche una marcata alterazione dello 
stato subbiettivo : sintomi febbrili, malessere generale , anche sofferenze al 
basso ventre, ecc. — In rari casi non si ha ulteriore aumento del processo 
morboso e poco a poco viene una diminuzione dei sintomi subbiettivi ed ob¬ 
biettivi. Tuttavia per lo più ha luogo un ulteriore aumento della malattia. 
Il vas deferens acquista un volume molto significante ed il processo flogi¬ 
stico si estende anche ai suoi dintorni, così che si ha una sproporzione tra 
l’anello inguinale ed il cordone spermatico che vi passa, ciò che dà occa¬ 
sione a nausea, a propensione al vomito od anche a vomiti. Parimenti si ha 
una tumefazione rapidamente crescente dell’epididimo, che per il suo aumento 
di volume sorpassa il testicolo, tanto che questo nella parte anteriore sembra 
formare una piccola appendice al grosso tumore. Tuttavia si può sempre an¬ 
cora stabilire una demarcazione tra i due organi. In questo stadio i dolori 
raggiungono un grado bastantemente significante (dolor spermaticus); la cute 
dello scroto diviene rossa, tumida e sensibile. Nell’ulteriore progresso del- 
1’ infiammazione anche la tunica vaginalis prende parte al processo con 
ispessimento del cordone spermatico e tumefazione dell’ epididimo , giacché 
essa è apparentemente aumentata. All’esame si trova una metà dello scroto 
molto distesa , eritematosa , anzi si verifica edema dello scroto , la cute è 
intimamente aderente agli strati sottoposti , uno dei testicoli a forma ovoi¬ 
dale , grosso più di un pugno od una testa di bambino, mostra in singoli 
punti impressioni provocate a causa dell’ edema e rispettivamente elevazioni 
angolose ; nella superficie anteriore del tumore molto dolente si trova una 
estesa fluttuazione (hgdrocele acuta) , mentre la parte posteriore del tumore 
presenta una particolare resistenza. Col testicolo sta in relazione il cordone 
spermatico duro al tatto , enormemente spesso, che all’ entrata nella cavità 
addominale produce sensazioni eminentemente spiacevoli. In questo stadio 
si osserva un alto grado di sensibilità dolorosa. L’infermo non trova alcuna 
posizione, nella quale possa in qualche modo calmarsi. Mancanza di sonno, 
febbre, costipazione, irriquietezza, ecc. formano uno stato tormentoso. \ i si 
aggiungono anche vari dolori irridianti, nevralgie nelle più diverse regioni del 
basso ventre (Cu. Maijriac). 

Presa rigorosamente, la malattia in parola si può dunque riferire a tre 
parti di organi più notevoli, segnatamente all’epididimo, al cordone sperma¬ 
tico ed alla guaina del testicolo. 

Relativamente all’infiammazione del cordone spermatico ( funiculite , de¬ 
ferenti te) è da notare, che questa in un numero scarsissimo di casi prevale 
all’epididimite, anzi si potrebbe osservare un’infiammazione del cordone sper¬ 
matico, essendo risparmiato l’epididimo (Beaumés , Bergii, E. Kohn, Sca- 
RENZio). Più o meno frequente è il rapporto inverso, in cui il cordone sper- 
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matico, nell’epididimite ben constatata, rimane proporzionatamente o del tutto 
intatto, sintoma che trova la sua analogia nelle adeniti, dove egualmente il 
vase linfatico serviva di condottore del pus , ma nonostante restava illeso 
da questa malattia (Zeissl). Sarebbe ancora da far menzione del fatto, che 
talvolta dopo scomparsa 1’ epididimite si ha un aumento dell’ infiammazione 
del cordone spermatico , che sorpassa la grossezza di un pollice e cagiona 
più molestia della pregressa epididimite. In un caso da me osservato fu con¬ 
statata una chiara fluttuazione per 5 — 6 giorni nel cordone spermatico, prima 
dell’entrata nel canale inguinale. 

In quanto all’ epididimite vennero osservati dei casi , nei quali la tu¬ 
mefazione, assieme ad altri sintomi infiammatori, non colpi la parte posteriore 
del testicolo, ma si manifestò alla superficie anteriore dello stesso. In questi 
casi si verifica apparentemente una rotazione dell’asse del testicolo. Ltìettiva- 
mente questo fatto si fonda sul caso raro, che 1 epididimo s’inserisca alla 
superficie anteriore del testicolo , come suole osservarsi anche in individui 
sani. Qui appartengono anche quei testicoli, di cui il diametro longitudinale 
non si trova situato verticalmente, ma orizzontalmente davanti all indietro. 
Il Gosselin osservò un caso, dove i vana aberrantia soltanto erano tumefatti 
per una lunghezza di 12 —15 mm. in forma di un cordone duro nel lato 
esterno dell’epididimo. 

Ma anche relativamente alla terza parte dell’organo, cne viene colpito 
nell’epididimite, segnatamente per la tunica vaginalis si osservano varie dif¬ 
ferenze. Talvolta la raccolta di essudato sieroso nel sacco, per conseguenza 
fortemente disteso , è straordinariamente abbondante. In altri casi il testi¬ 
colo può essere sentito attraverso il liquido. Dopo il riassorbimento del li¬ 
quido versato si presenta per un certo tempo un’adesione del testicolo con 
tutt’i suoi involucri, che soltanto più tardi si possono distinguere in pliche 
raggrinzate. Tuttavia non sempre può constatarsi una fluttuazione distinta 
nel momento che esiste edema dello scroto, eco. Inoltre la supposizione che 
il testicolo rimanga interamente intatto , pare non sia sempre giustificata. 
Non è probabile che in una tumefazione sovente molto estesa , nella quale 
tutte le parti sono colpite intensamente, addirittura il testicolo situato nel 
mezzo, connesso alla tunica vaginalis da un lato ed ai tubuli seminiteli dal- 
1’ altro , possa conservare la sua forma normale. Inoltre si osserva talvolta 
semplicemente una fluttuazione circoscritta , cosi che 1’ essudato sieroso si 
trova soltanto in una parte del sacco vaginale. In questi casi sopratutto la 
fluttuazione può far supporre una suppurazione. Quanto a questa si verrebbe 
in casi eccezionali ad osservare in conseguenza della epididymitis blenorrhagica 
la comparsa di un 'Orchitis suppurativa. Talvolta potrebbero esservi dei casi, 
dove l’essudato raccolto nell’interno del sacco della tunica vaginalis passi 
in suppurazione ; ma io osservai anche ripetutamente, dopo il vuotamente del 
pus, una depressione chiarissima nel parenchima del testicolo. Dall’HuE fu 
pubblicato un caso , nel quale , dopo un intenso trattamento antiflogistico , 

comparve suppurazione con apertura spontanea. 

Un interesse speciale ha l’epididimite nel criptorchismo. Io osservai un 
caso in un beccaio di 16 anni, che era entrato nell’ospedale con urethritis 
blenorrhoica e durante la dimora nell’ospedale fu assalito da forti dolori di 
ventre sempre localizzati , che decorrevano con disturbo gastrico , vomiti e 
sintomi febbrili. La parte dolente, limitata alla parete addominale, corrispon¬ 
deva al volume di un testicolo tumefatto, che del resto giaceva tanto pro¬ 
fondamente, da non poter essere distinto al tatto. Anche la sensazione sub- 
biettiva fu notata come appartenente a quella del testicolo. Questa epididy- 
mitis intra-abdominalis durò circa 8 giorni. In altri casi, in cui il testi- 
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colo si trova situato nel canale inguinale (Bauchart, Robert, G alligo), l’affe¬ 
zione infiammatoria dell’epididimo simula la forma clinica dei buboni. Il Royet 
riporta casi d’inversione del testicolo, in cui l’epididimo tumefatto circon¬ 
dava il testicolo sano in avanti ed indietro in forma di un’ansa. 

È da notare ancora l’osservazione frequente, che con la comparsa del¬ 
l’epididimite la secrezione dell’uretra diminuisce di molto o cessa del tutto, 
per ricomparire più tardi dopo la scomparsa dell’infiammazione. Questa cir¬ 
costanza dava motivo per lo passato a ritenere VOrchitis blenorrhoica come 
una “ blenorragia retropulsa 

Decorso ed Esito. Dopoché l’epididimite sola od in unione con l’in¬ 
fiammazione del vas deferens , rispettivamente con la vaginalitis , ha raggiunto 
1’ acme su descritto , la decrescenza dei sintomi si avvera in principio più 
rapidamente, in seguito più lentamente. Dapprima ha luogo 1’ assorbimento 
dell’ essudato nella tunica vaginalis ; la fluttuazione è cessata. Ma perdura 
ancora l’aderenza della cute scrotale con i tessuti sottostanti. Tosto questa 
diviene mobile, il volume dell’epididimo e la spessezza del vas deferens di¬ 
minuiscono. Più tardi la cute scrotale riprende la sua normale consistenza 
e si può di nuovo spostare ; anche il cordone spermatico acquista subito il 
suo volume normale. L’ epididimo al contrario diviene più piccolo fino ad 
una certa spessezza , che persiste , a tal punto, che anche dopo anni nello 
stesso si può constatare la pregressa malattia. 

La durata totale di una epididimite è in massima di 3 settimane. Fra 
124 casi da me osservati nel 1872 nella clinica del Prof. v. Sigmund la 
durata del trattamento dell’epididimite raggiunse una settimana 7 volte, 
due settimane 29 volte, tre settimane 41 volte, quattro settimane 18 volte, 
cinque settimane 16 volte , sei settimane 6 volte , finalmente sempie una 
volta per un caso 46, 50, 53, 58, 63, 69 e 75 giorni. 

Il decorso nou è sempre acuto. Si hanno cioè anche dei casi, come ri¬ 
sulta dalla durata del trattamento suddetto, nei quali l’infiammazione del¬ 
l’epididimo ha un decorso molto più lento. Vi sono ordinariamente delle epi¬ 
didimiti, che non raggiungono un grado significante e vengono osservate a 
preferenza nelle persone deboli e deperite. JJiò non ostante si ha il riassorbi¬ 
mento dei prodotti infiammatori ed in seguito la guarigione. 

In altri casi si osserva tuttavia una epididimite cronica, di cui l’origine 
è da ricercarsi senza dubbio in un’affezione blenorragia e catarrale dell’u¬ 
retra. Succede in tal caso, dopo la scomparsa dei sintomi acuti insignificanti, 
una intumescenza persistente dell’epididimo, che ha un volume considerabile ed 
una superficie irregolare bitorzoluta, la quale in taluni punti e intimamente 
aderente alla cute scrotale. Anche dopo 1—2 anni non ha luogo alcuna al¬ 
terazione manifesta. Molto più sfavorevoli sono quei casi , nei quali si ha 
un’ affezione concomitante del testicolo. In questi casi hanno luogo focolai 
di suppurazione circoscritti con apertura spontanea e si stabiliscono diversi 
tragitti fistolosi. Questi preoccupano molto gli ammalati ed i medici. In un 
caso talmente disperato, in cui l’infermo era totalmente deperito, mi tiovai 
costretto ad eseguire la castrazione bilaterale. L’infermo è ora sano,, non 
ostante che l’operazione fosse fatta da 10 anni, mentre altri, nei quali 1 o- 

perazione non fu fatta, perirono per tubercolosi, ecc. . 

Vengono anche osservate ripetutamente le recidive dell’epididimite. Nei 
casi d’infiammazione bilaterale 1’ epididimite recidiva alternativamente ora a 

dritta, ora a sinistra. 

In riguardo alla prognosi può notarsi soltanto il fatto , ohe , se¬ 
condo l’opinione di alcuni autori, in seguito ad epididimiti decorse, si ai 
resti nel lato corrispondente la formazione degli spermatozoi, e che pei conse- 
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guenza nell’epididimite bilaterale succeda una completa sterilità virile (Gos- 
selin). Molteplici esperienze insegnano che questo fatto consecutivo a torto fu 
attribuito all’epididimite blenorragia. Al contrario rimane dopo quest’affe¬ 
zione un certo grado d’ indurimento dell’ epididimo , che anche dopo molti 
anni si distingue come residuo di una pregressa infiammazione. Dobbiamo 
ancora aggiungere, che talvolta l’epididimite è causa della produzione del- 
l’idrocele in un’ epoca ulteriore. Risulta da ciò che la malattia in parola . 

guarisce in generale senza pregiudizio per l’infermo. 

Terapia. Per la cura dell’epididimite dobbiamo principalmente atte¬ 
nerci alla profilassi del fattore causale. L’esperienza insegna, che la ble¬ 
norragia lasciata a se stessa, o curata con rimedii interni, è causa preferi¬ 
bilmente della complicazione in parola. Con la guarigione radicale della 
blenorragia si previene perciò nel miglior modo l’epididimite. Nel momento 
tuttavia, nel quale si presenta l’infiammazione, e indicato urgentemente di so¬ 
spendere il trattamento diretto dell’uretrite, evitando ogni irritazione sulla 
mucosa uretrale. La profilassi richiede inoltre durante la blenorragia l’uso 
di un adatto sospensorio, ed inoltre la sospensione dei movimenti forzati e 

dei rapporti sessuali. . . 

La cura indiretta dell’epididimite richiede in secondo luogo dei riguardi 

allo stato generale dell’infermo. Segnatamente dobbiamo prescrivere i ri¬ 
medii convenienti contro una probabile costipazione ed inoltre contro la 


febbre, ecc. ..... . 

Il metodo terapeutico diretto contro l’epididimite, da una parte si pro¬ 
pone anzitutto la diminuzione dei dolori , e dall’ altra la rapida scomparsa 
dell’infiammazione. Le misure tendenti a questo scopo corrispondono m parte 
egualmente alle due esigenze. Come s’intende il riposo ha qui la parte 
principale: riposo a letto con corrispondente sostegno dello scroto coll aiuto 
di una posizione conveniente dello stesso. Questo si ottiene benissimo la 
mercè di un asciugamano fortemente disteso sulle cosce e rispettivamente 
fissato sotto di esse , sul quale lo scroto ha una posizione sufficientemente 
sollevata. Corrispondono meno le fasce di tela ed il cuscino conico tra le 
cosce, ecc. Oltre alla posizione sollevata è necessaria l'antiflogosi: compresse 
fredde soltanto, o con acetato di piombo, acqua del Goulard , ecc. All oc¬ 
correnza dobbiamo ricorrere all’applicazione della borsa con ghiaccio. Ordi¬ 
nariamente con questo trattamento ha lungo in meno di 2 —3 giorni una 
diminuzione del dolore e dei sintomi infiammatomi ; l’essudato diminuisce, 
la dermatite dello scroto svanisce. Per accelerare il riassorbimento dei pro¬ 
dotti infiammatori si usa inoltre l’applicazione dei preparati iodici e spe¬ 
cialmente la tintura di iodo , mescolata a quella di noce di galla , o una 
corrispondente pomata iodica (pomata di ioduro di potassio o di iodoformio;. 
Questi medicamenri vengono accuratamente applicati non solamente sulla 
regione scrotale colpita, ma anche lungo il cordone spermatico fino al canale 
inguinale. La scomparsa dell’essudato nella tunica vaginali», la mobilita de a 
cute dello scroto, il diminuito volume dell’epididimo, la diminuzione della 
resistenza e della spessezza del cordone spermatico, finalmente la scomparsa 
del dolore sono da considerarsi come segni della cessata epididimite, e fino 
a che non si presentano questi fatti bisogna osservare il riposo a letto. 
Soltanto quando le parti si sono avvicinate al loro stato normale, può im¬ 
prendersi il trattamento locale della blenorragia (iniezioni, eco.). 

Relativamente al dolore può ritenersi il fatto , che la sola antiflogosi, 
unita alla posizione elevata del testicolo, qualche volta non produce alcun 
alleviamento. In questi casi dobbiamo ricorrere ai rimedi calmanti (pomata 
di oppio, di belladonna) applicati nello stesso sito, e se questi restassero 



EPIDIDIMITE 


297 


inefficaci, alle iniezioni sottocutanee di morfina. In taluni casi con le com¬ 
presse calde si raggiunge lo scopo di arrestare il dolore, clie altrimenti non 
cesserebbe. Talvolta fui obbligato di ricorrere ripetutamente all’app]inazione 
delle sanguisughe, che debbono venire applicate con tutta precauzione (op¬ 
portunissimamente in vicinanza del cordone spermatico, meno opportunamente 
in vicinanza dello scroto). In altri casi disperati, nei quali i forti dolori, 
per l’abbondante essudato raccolto nella tunica vaginali .?, furono per conse¬ 
guenza causati dalla considerevole distensione dei tegumenti, procurai agl’ili- 
fermi una calma sorprendente per mezzo della puntura col trequarti. L’ope¬ 
razione come tale , eseguita in un sito conveniente , non produce reazione . 
e non si ha nuova raccolta di essudato sieroso. 

Del resto deve espressamente rilevarsi che un gran numero di casi, nei 
quali l’epididimite raggiunse uno stadio relativamente alto, si presentò senza 
sintomi di un’ intensa reazione, cosi che fu evitato un riposo a letto siste¬ 
matico in questi individui e perciò un’ interruzione delle loro ordinarie oc¬ 
cupazioni. A questo trattamento ambulatorio deve tuttavia aggiungersi un 
regime generale dietetico ed un’esatta applicazione del sospensorio. In que¬ 
ste circostanze non deve sorprendere come il Cullerier in alcuni casi abbia, 
raggiunto completamente lo scopo di curare l’epididimite col semplice ri¬ 
poso a letto. 

Noi precedentemente abbiamo fatto parola della forma semplice di cura 
dell’epididimite, poiché questa per gl’infermi è di minore incomodo. Se forse 
in casi isolati vien fatta una eccezione, questa potrà essere giustificata dal¬ 
l’esatto apprezzamento di certi sintomi o di altre relazioni. 

La medicatura colTempiastro adesivo, fatta dal Eriche nel 1836 e molto 
divulgata, ha per iscopo di far avvenire l’assorbimento dell’essudato mediante 
la compressione. La serie delle indicazioni e controindicazioni stabilita per 
questo metodo di cura fu molto modificata col passare degli anni. Questo 
metodo trova anche oggi un’applicazione estremamente rara. 

Gli altri metodi diretti di cura dell’epididimite, segnatamente di quelle 
di natura complicata, non potettero raggiungere una diffusione tanto gene¬ 
rale. Vi è lo sbrigliamento del Velpeau, Vidal (de Cassis), fatto a mò di 
puntura con una lancetta per vuotare l’essudato sieroso. Il Bonnafont ado¬ 
però nell’epididimite la pennellazione con collodion sullo scroto. 11 Ricord fu 
il primo oppositore di questo metodo. Vogliamo inoltre notare,, che la gua¬ 
rigione dell’epididimite fu raggiunta colle soluzioni di nitrato di argento, di 
percloruro di ferro, eco., adoperate esternamente, col tartaro stibiato ed 

altri rimedi internamente. . 

Una utile novità nella cura dell’ epididimite è la medicatura col Kaut- 

sch.uk ed ovatta adoperata dal Langlebert, che ottiene la guarigione del¬ 
l’epididimite in parte per la compressione, in parte per la transudazione. Il 
sospensorio del Langlebert corrisponde nei casi moderati. Tuttavia non si 
può, p. es. pretendere, che un ammalato di epididimite con febbre alta, cui 
fu applicata quella fasciatura, possa assolutamente restare fuori letto ed at¬ 
tendere ai suoi affari. 


Letteratura: De Castelnau, Des engorgements syph. des testicules. Aimales 
des maladies de la peau. 1844. - Vidal (de Cassis), Orchite blenn Annales des ma- 
ladies de la peau. 1851. - Mauriac, Etudes sur les neuralgies reflexes symp.delor- 
chi-epid. blenn. Paris 1870.-E. Kohn, Entzùndung des Samenstranges oline Orclntis. 
Wiener med. Presse. 1871.—Huc, Ueber Orchitis blenn. Schmidt s dallib. 184 Al 2 • 
Velpeau, Dictionnaire en 30 voi. Artikel. “ Testicule „ 184-,. — oc cnix, u 
siège et de la nature de l'orchite blenn. Arch. gén. de méd. 1883. — e w ì n , 

uber Hoden. Deutsche Klinik. 1861. 

A. Virdia. Grunfeld. 


Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 
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Epifisario (distacco) Diductio , divulsìo epiphysium.—Divulsione 
Disjonction , décollement des épipliyses). Il distacco delle epifisi può avvenire 
per via trauma ti ca od infiammatoria, nella così detta forma del distacco 
spontaneo delle epifisi. Per la diagnosi esatta del primo si richiede una co¬ 
noscenza precisa delle condizioni anatomiche dell'epifisi nelle singole estre¬ 
mità articolari delle ossa , poiché nel progressivo accrescimento di queste 
ultime, i limiti tra le epifisi e le diafisi si spostano considerevolmente, dap¬ 
poiché per quanto è più giovane l’individuo tanto più grandi sono relativa¬ 
mente le epifisi, mentre quando le ossa sono completamente sviluppate esse 
per lo più non hanno che una piccola estensione relativa. Sebbene in gene¬ 
rale nel 25 anno di età raccrescimento dello scheletro sia espletato, e tutte 
le epifisi son concresciute in forma ossea con le rispettive diafisi, pure anche 
in questi casi incontriamo notevoli variazioni , di sorta che talvolta anche 
prima del 20 anno di età è già avvenuta l’aderenza, e talvolta ancora pur 
dopo il 25 anno esistono alcune linee cartilaginose epifisarie. Il distacco 
però della epifisi dalla diafisi non può accadere che in un tempo in cui am¬ 
bedue queste parti sono ancora separate da un disco cartilagineo, e l’espe¬ 
rienza deve stabilire il 20 anno come il limite estremo, fino al quale può 
avvenire un siffatto distacco, ma per regola esso accade negli anni molto 

più giovani. 

I distacchi traumatici delle epifisi son molto rari, dappoiché per l’in¬ 
fluenza di un trauma su di un osso giovane, la separazione avviene più fa¬ 
cilmente in mezzo al tessuto osseo stesso anzicché nella stria di cartilagine 
epifisaria , vale a dire che è molto più facile una frattura che un distacco 
epifisario.’ P. Brun ha riuniti 81 casi di distacchi epifisari avvenuti durante 
la vita, e confermati dalla ricerca anatomica, e siccome in questa statistica 
in 22 osservazioni si trovarono contemporaneamente spezzate più epifisi (-2 — 4:), 
così queste lesioni, che raggiungono in tutto il n.° di 100, trovansi attribuite 
alle singole sezioni cartilaginee nel modo seguente : 


( epifisi superiore 11 volte 
Osso dell’omero . . . . } inferiore 4 „ 
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La genesi dei distacchi epifisari puramente traumatici deve sempre ri¬ 
ferirsi a violenze molto considerevoli, come all’impigliamento di una giovane 
estremità in una ruota di vagone o di macchina in movimento , ed inoltre 
nei parti difficili, alle manipolazioni di estrazioni molto violente sulle estre¬ 
mità rispettive. Ma incontransi ancora combinazioni di frattura e distacco 
epifisario, nelle quali la superficie divisoria passa in parte pel tessuto osseo 
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ed in parte per la linea epifisaria della cartilagine. Per ciò che riguarda la 
diagnosi , essa è difficile in confronto di una frattura, e cosi difatti la mag¬ 
gior parte dei casi constatati con la sezione per distacchi epifisari, furono rite¬ 
nuti in vita per fratture. La diagnosi differenziale di un distacco traumatico 
della epifisi in confronto di una frattura, se una ferita non la rende possibile 
immediatamente, si può solo stabilire quando in un individuo giovane esiste 
una lesione di continuità, in quel punto di un osso, di cui si sa che corri¬ 
sponda ad una linea epifisaria; quando questa lesione di continuità non pre¬ 
senta crepitazione ossea ma la crepitazione cartilaginea che dà un’impressione 
molto più molle, supposto però che non esistano nello stesso tempo tratture 
ossee vere, come spesso accade negl’individui avanzati di età. Ma del resto 
questa diagnosi differenziale non ha alcuna influenza sulla t er ap i a, perchè 
i distacchi traumatici della epifisi son da curarsi precisamente come le Jrat- 
ture (v. queste). Si riduce lo sloeamento con la estenzione e coattazione, 
e la posizione regolare si conserva con una fasciatura opportuna. La guari¬ 
gione dei distacchi epifisari si avvera allora nello stesso modo che quella 
delle fratture. Nei distacchi epifisari può però aversi un pericolo, sebbene 
non tanto spesso, pericolo che non si ha nelle fratture, che cioè soprav¬ 
viene un disturbo nell’accrescimento longitudinale dell’osso rispettivo, e ciò 
tanto più facilmente, quando si tratta di epifisi, nelle quali questo accresci¬ 
mento si compie a prevalenza, cioè per l’omero in quella superiore, nel fe¬ 
more e radio nella epifisi inferiore. P. Bruns potette del resto raccogliere 
dalla letteratura solo 13 osservazioni di questa specie, delle quali otto ri¬ 
guardavano l’epifisi inferiore del radio, tre la superiore dell’ omero ed una 
per ciascuno l’epifisi inferiore del femore e quella della tibia. 

Il distacco spontaneo od infiammatorio dell’epifisi è una frequente 
evenienza nei gravi casi di oste o-miei ite dell’età giovanile. Sotto la in¬ 
fluenza della grave infiammazione, che parte dal tessuto midollare della dia- 
fisi, si altera il disco cartilagineo che unisce la epifisi alla dialisi e per ef¬ 
fetto di ciò queste due parti si separono tra loro. Si ha quindi una dislo¬ 
cazione, dappoiché l’epifisi seguendo la gravita o la trazione muscolare, ab¬ 
bandona la sua primiera superfìcie di contatto con la diafisi. Il distacco in¬ 
fiammatorio della epifisi è frequentissimo ad osservarsi nei condili del fe¬ 
more, di poi nei condili della tibia, ma si son anche trovate staccate tutte 
le altre epifisi delle lunghe ossa, tubulari : la epifisi inferiore della tibia e 
fibula, della testa del femore, della testa dell’omero, le epifisi che formano 
l’articolazione del gomito e la epifisi inferiore del radio e dell ulna; i distacchi 
multipli delle epifisi o interessano le due epifisi di uno stesso osso o si 
trovano in parti del corpo distanti tra loro. Tra tutti questi casi il distacco 
dei condili del femore è di gran lunga il più pericoloso, dappoiché è sempre 
collegato con suppurazione dell’articolazione del ginocchio. Spesso in questo 
caso la estremità inferiore libera della diafisi denudata perfora la pelle e 
viene a presentarsi all’esterno come un osso necrotico; in tal caso può tal¬ 
volta esser molto minacciata la vita. Anche in questi casi però si ha pure 
raramente una guarigione spontanea, distaccandosi il pezzo osseo neciotico 
mentre la parte rimasta in vita della diafisi del femore aderisce di nuovo 
alla epifisi. I distacchi epifisari, in vicinanza delle articolazioni più piccole, 
non ostante la contemporanea suppurazione articolare, possono benissimo in¬ 
vece portarsi a guarigione con una terapia identica a quella dei distacchi 
epifisari traumatici. Non appena lo stato generale lo permette, con appa¬ 
recchi opportuni o con fasciature, bisogna adoperarsi a ridurre il disloca¬ 
mento per quanto è possibile e fare che la epifisi e la dialisi stiano l una 
di fronte all’altra nella posizione normale. In tal caso può veiificaisi di 
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nuovo la loro aderenza. Il pericolo che avvenga una saldatura ossea, e che 
per effetto di questa si arresti la crescenza ossea in questo sito, è molto 
più rilevante però che nei distacchi epifisari traumatici, ed i casi opposti, 
nei quali accade l’aderenza senza disturbo dell’ulteriore sviluppo dell’osso, 
dovrebbero appartenere alle eccezioni. 

Anche nel corso delle gravi malattie infettive, come il tifo ed il va- 
iuolo, si ha talvolta il distacco di una o più epifisi, per la cui cura vai lo 
stesso che nei casi di osteomielite. 

Anche lo scorbuto grave può produrre molti distacchi epifisari; e sono 
specialmente le cartilagini costali quelle .che in tali casi distaccansi dalle 
costole. Siccome lo scorbuto grave è una malattia che oggigiorno appena più 
s’incontra, così questa forma di distacco epifisario non ha ancora che un in¬ 
teresse subordinato. Si sono anche osservati finalmente distacchi epifisari 
nella sifilide ereditaria, in parte anche nella vita intrauterina, ed in parte 
dopo lo sgravo, per lo più nel secondo mese. 

Letteratura. Pel distacco traumatico dell''epifisi : E. Gurlt, Handb. der 
Lehre von den Knochenbruchen. Berlin 1862, 1. Theil, pag. 72—94. — P. Bruns 
im Archiv f. klin. Chir. 1881, XXVII. pag. 240. - Lo stesso, in Billroth und 
Lucke, Deutsche Chir. 27. Liefg., 1882, pag. 117. - Per i distacchi epifisari! spon¬ 
tanei : C. W. Klose , Die Epiphysentrennung, eine Krankheit der Enfwicklungszeit. 
Prager Vierteljalirschr. 1858, LVI1, pag. 97—124.— P. Bruns, Deutsche Chir. a. a. 
O., pag. 49. 

p. E. Gurlt. 

Epifora (siasopà da ÉTTI e cipsiv), flusso lagrimale. Sintonia principale 
delle malattie del sacco lagrimale, specialmente delle obliterazioni; per lo 
passato distinta dalla lagrimazione prodotta da impedito deflusso [stillicidium 
lagrimarimi) , come uno stato consecutivo all’aumento della secrezione, mentre 
oggidì non si fa ordinariamente alcuna distinzione di questi stati (v. sacco 
lagrimale, malattie del). 

Epiglottide v. laringe. 

Epignato v. mostruosità. 

Epilessia. I. Introduzione e Storia. Per nessuna delle malattie ner¬ 
vose vi è stato bisogno in questi ultimi tempi di un lavorìo tanto strenuo 
e minuzioso quanto per la epilessia ; per nessun’ altra malattia quanto per 
questa si sono così rapidamente avvicendate le indagini fisio-patologiche onde 
rovesciare le antiche teorie e crearne delle nuove, che si credevano atte a 
rivelarne la sua essenza, la sua espressione e la sua portata clinica. Ma 
non ostante l’attività spiegata per applicare letteralmente alla dottrina della 
epilessia nell’uomo i risultati degli studii sperimentali circa la eccitabilità 
della corteccia cerebrale, noi siamo attualmente arrivati di bel nuovo, con 
moto retrogrado, presso al punto respinto energicamente 20 anni or sono da 
R. Reynolds, cioè che tutti gli stati convulsivi di origine cerebrale, i quali 
presentano molte forme ed hanno un valore assolutamente diverso sotto lo 
aspetto della patogenesi, vengono di bel nuovo attribuiti alla epilessia nel 
senso più ristretto. Una dilucidazione completa di questa malattia non si 
potrà perciò ottenere e non si potrà facilmente determinarne con precisione 
il concetto se non dopo aver circoscritto più esattamente il suo campo ed 
aver data una idea esatta sull’intimo nesso genetico delle singole parti di 

questo processo morboso tanto complicato. 

In origine , ne’ primordii della nosografia, sino a pochi decennii fa a 

denominazione epilessia si rannodava strettamente , ovvero quasi esclusi- 
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varaente alla idea di accessi repentini, fulminei, di perdita della coscienza, 
associati a convulsioni di tutti i muscoli del corpo. La vista spaventevole 
e raccapricciante di questa malattia terrorizzava gli astanti in modo da farla 
credere di origine soprannaturale, sia divina sia diabolica. Il vóoo'/jpa isc-óv di 
Ippocrate, il Morbus sacer, divinus , etc. degli scrittori romani e posterior¬ 
mente degli scrittori cristiani, i quali riproducono questa opinione radicale, men¬ 
tre il nome epilessia (in tedesco : Fallsucht; frane, epilepsie , haut mah grand 
mal ; ingl. epilepsie , falling sìckness ) deve la sua origine al sintonia più 
segnalato della malattia, cioè alla caduta precipitosa degl’infermi. 

Per quanto oscura però ed inesplicata la essenza di questa malattia per 
tanto accurata e completa divenne nel corso de’secoli la esposizione de’suoi 
fenomeni. Si riconobbe ben tosto che l’affezione non si esauriva con un solo 
accèsso, e si osservò che nella massima parte de’ casi le convulsioni si ri¬ 
petevano ognora nel medesimo individuo, a periodi più o meno regolari, sino 
a che la morte non ne lo avesse liberato. Fu quindi assodato che l’accesso 


convulsivo era soltanto un fenomeno parziale di una malattia pertinace e per 
lo più inguaribile, la quale, come si dedusse da ulteriori osservazioni, si as¬ 
sociava anche ad altre svariate alterazioni e specialmente intellettuali. Noi 
troviamo già sostenuta questa idea fondamentale nella metà dell’ultimo^se- 
colo, come si rileva dalla chiara e completa esposizione del Tissot (1770). 
Ma il progresso maggiore che fece la dottrina della epilessia fu quando si 
dimostrò che non solo i gravi e pronunziati disordini epilettici debbano com¬ 
putarsi tra i fenomeni di questa malattia, ma che s’incontrano anche forme 
lievi, incerto modo non sviluppate, dell’accesso epilettico, nelle quali 1 feno¬ 
meni convulsivi occupano un posto secondario rispetto alla perdita della co¬ 
scienza o meglio a’disordini della stessa. Lo studio più esatto di queste al¬ 
terazioni della coscienza e de’fenomeni psicopatici che vi si rannodavano, con¬ 
dusse alla dottrina degli stati epilettoidi ed allargò le nostre cognizioni 
riguardo alle cosiddette alterazioni epilettiche dello spirito. 

Avendo noi sinora nella esposizione storica ritenuto che la epilessia ìap- 
presenta una spiccata affezione cronica del sistema nervoso centrale , le 
cui manifestazioni sono costituite o da accessi convulsivi che spesso si ri¬ 
petono, associati a perdita della coscienza, o da fenomeni parziali di questi 
accessi, ovvero da concomitanze e conseguenze degli stessi siamo quindi 
arrivati già a stabilire relativamente il concetto della malattia non ab¬ 
biamo fatto menzione di tutti gli sforzi per fare di questa malattia una de¬ 
scrizione semplice e completa. 

Da questi .sforzi non si è ottenuto che risultati soltanto parziali; molte 
volte sono stati pel medico causa di confusione, trasformando questa malattia 

in un complesso intrigato di sintomi. 

L’indirizzo migliore fu quello di aver sceverate dalla epilessia caratteri¬ 
stica “ genuina „, come “ epilettiformi „ tutti quegli stati convulsivi simili 
agli epilettici, che erano prima conosciuti come epilessia sintomatica e non 
sono altro ohe fenomeni parziali di malattie organiche del cervello (p. e. tu¬ 
mori cerebrali, sclerosi multipla del cervello, vizii congeniti dello stesso, 
demenza paralitica ed a. m.) ovvero si manifestano in seguito ad affezioni 
di altri organi ( convulsioni uremiche ), o si sviluppano per intossicazioni 
acute o croniche (epilessia “ tossiemica „ ), oppure finalmente si verificano 
soltanto nel corso di altre affezioni nervose funzionali e di psicosi , come 
accessi occasionali che rimangono isolati*). Oltre a ciò si dichiarò inammis¬ 
sibile il proposito di stabilire il concetto patologico della epilessia senza 


*) Westphal, Arcliiv. f. Psych. u. Nervenkrankeiten. III. 
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la prova di accessi epilettici effettivi *). Quest’ultima restrizione • per 
quanto sembri naturale, fu, come vedremo più esattamente in seguito, ne¬ 
cessaria relativamente alla dottrina delle illusioni epilettiche. 

Queste restrizioni completamente giustificate, le quali, come abbiamo già 
accennato, furono esattamente stabilite soprattutto per opera di R. Reynolds, 
sono direttamente in opposizione con le attuali tendenze a fare novellamente 
delia epilessia una malattia generale. Dacché H. Jackson ha dimostrato che 
in una serie di accessi convulsivi, de’quali porzione appartenevano alla epi¬ 
lessia genuina, porzione si manifestavano nelle affezioni cerebrali a focolaio, la 
natura ed il modo di propagarsi delle convulsioni indica che esse si generano 
immediatamente nella corteccia cerebrale, da quell’epoca la letteratura me¬ 
dica è giornalmente inondata di comunicazioni cliniche. Sulla epilessia cor¬ 
ticale “ epilessia Jacksoniana „ ed il concetto clinico finalmente stabilito dopo 
non poche difficoltà, cioè che la epilessia debba considerarsi come una ma¬ 
lattia nervosa sui generis , si è di bel nuovo smarrito, col classificare sva¬ 
riatissime convulsioni epilettiformi tra le affezioni cerebrali a focolaio. 

Quando descriveremo la patogenesi della epilessia dovremo trattare am¬ 
piamente siffatta quistione, la quale ha una importanza decisiva sul progresso 
ulteriore della dottrina di questa malattia. Qui basta accennare che la mag¬ 
gior parte de’casi di epilessia corticale (Jacksoniana) non entra nel quadro del 
nostro lavoro, ma sarà assai acconciamente classificata ne relativi capitoli della 
patologia cerebrale ( encefalite corticale , sclerosi multipla , tumori cerebra¬ 
li etc.) e della sintomatologia de’singoli stati morbosi. Bisogna invece rico¬ 
noscere per motivi pratici il dritto di esistenza alla epilessia “ simpatica „ 
(riflessa) distinta fin da epoca remota da quella idiopatica. Vedremo in se¬ 
guito che al postutto questa distinzione non è necessaria che dal punto di 
vista etiologico, giacché, considerati dal lato della patogenesi, amendue gli 
stati s’identificano. 

II. Patogenesi. Parte sperimeli tale. Anatomia patologica. 


Non è possibile intendere i fenomeni della epilessia, che conoscendo i 
fatti fisio-patologici relativi alla natura di questa malattia. La seguente espo¬ 
sizione ne apprenderà quanto incomplete e malsicure siano anche attualmente 
le nostre cognizioni in proposito. Essa però, come io credo, c indicherà al¬ 
meno la via a seguire nelle indagini future e ci offrirà la possibilità di riu¬ 
nire sotto un punto di vista comune gli svariati quadri sintomatici. 

Si è rilevato nella introduzione che nello studio della epilessia bisogna 
separare completamente l’apprezzamento delle singole manifestazioni della 
malattia da quegli stati morbosi che ne formano la base. 

Quest’affezione fondamentale deve consistere, come anche più esatta¬ 
mente diremo, in un’alterazione permanente delle condizioni fisiolo¬ 
giche di eccitabilità della corteccia cerebrale, e noi la denomineremo 
molto acconciamento col Nothnagel alterazione epilettica. 

La patogenesi dell’alterazione epilettica è ancora avvolta in pro¬ 
fonda oscurità, ma non insignificanti schiarimenti si ottengono dai fatti di os¬ 
servazione clinica sulla etiologia ed anatomia patologica della epilessia non¬ 
ché dal metodo analitico di apprezzare tutte le manifestazioni della malattia - 
e quindi non del solo accesso convulsivo nel senso più ristretto—ed in terzo 
luogo dalle più recenti indagini sperimentali. Noi cominceremo da queste ul- 


*) Istruttiva è sotto questo rapporto la seguente osservazione del Morgagni, 

la quale illustra così egregiamente la sapienza di Ben Akiba : « ]Non J* J^bbiamo 
dunque vera epilessia senza moti convulsivi, sebbene questi come spesso abbiamo 

veduto, possono esistere senza di quelli ». De acci, et caus moro. 1. 
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time e qui noteremo ancora che una rigorosa distinzione de’ risultati speri¬ 
mentali circa la sede e la origine delle alterazioni epilettiche e degli accessi 
epilettici non si può eseguire perchè nell’animale l’accesso convulsivo pre¬ 
senta quasi esclusivamente il complesso 'dei sintomi della epilessia artificial¬ 
mente provocata. 

Le uniche indagini sperimentali dirette a produrre l’alterazione epilet¬ 
tica appartengono al Brown-Sequard, al Westphal ed all’HiTZiG. 


Il primo con esperimenti sulle cavie, continuati per molti anni e con grandi dif¬ 
ficoltà, ha dimostrato in modo non equivoco che la epilessia si sviluppa in questi 
animali in seguito a lesioni delle sezioni periferiche e centrali del sistema nervo 
so. Se si tagliava uno od amendue gli sciatici , ovvero le lesioni interessavano la 
midolla spinale ( semplice puntura o sezione parziale della stessa), la midolla allun¬ 
gata , i peduncoli cerebrali, ovvero i corpi quadrigemini, si manifestavano^ sempre 
nella stessa guisa dopo alcune settimane — (l’intervallo oscillava tra 11 e 71 gioi- 
ni) — accessi epilettici preceduti da un’ aumentata eccitabilità di moto, convulsioni 
parziali de’muscoli. Gli accessi caratteristici si sviluppano o spontaneamente, 
ovvero più spesso in seguito a stimoli meccanici (strappando i peli, pizzicando la 
pelle) di determinate parti cutanee, le quali per conseguenza vengono dette zone 
epil et t ogen e. Esse si trovano nelle guance e nella regione antero-laterale del collo 
dalla stessa parte della lesione — si riscontrano incrociate soltanto nelle lesioni 
de’ peduncoli cerebrali — e sono contrassegnate da leggere anestesie delle porzioni 
cutanee colpite (campo del trigemino e dell’occipitale : in rari casi essi si estendono 
lungo la colonna vertebrale su tutta la metà del tronco) e da alterazioni « trofiche » 
nel loro perimetro. Gli accessi si possono soventi produrre a volontà, cominciano 
molto spesso con scosse muscolari localizzate e scompaiono di bel nuovo compieta- 
mente dopo un tempo più o meno lungo. Quando i medesimi cessano, diminuisce 
mari mano l’anestesia locale e la eccitabilità aumentata di queste zone della cute. 

Questi esperimenti, che io stesso ho molte volte ripetuti, non possono, secondo 
alcuni autori, valere come argomento dimostrativo per la epilessia umana, e non avreb¬ 
bero perciò importanza alcuna. Si obbiettò che la epilessia delle cavie nulla avesse 
di comune con quella umana, giacché i sintomi di questi accessi convulsivi non eiano 
identici a quelli dell’accesso epilettico classico. A ciò si può rispondere che tanto la 
perdita della coscienza, quanto le scosse toniche e cloniche costituiscono il quadio 
dell’accesso e che esistono perciò le più ampie analogie con la epilessia umana; cer¬ 
tamente non si può negare che si osservano anche accessi « rudimentarn » e che le 
ripetizioni di questi esperimenti ne’conigli e ne’gatti son rimaste assai spesso senza 
effetto. Anche più incerti sono i risultati sperimentali ne’cani. Lo Seliiff ) ha be¬ 
nissimo dimostrato che in seguito a lesione della midolla cervicale, cioè dopo la puma 
settimana, si manifestavano già le convulsioni, ma gli animali non perdevano la co¬ 
scienza, o per lo meno non la perdevano in quel tempo in cui le convulsioni esiste¬ 
vano soltanto al “ tronco „. . . 

Attualmente dunque bisogna accontentarsi di questi risultati sperimentali accer¬ 
tati per le cavie: che in questo caso si tratti effettivamente di un’alterazione epilet¬ 
tica provocata, sebbene precaria, vien provato dagli ulteriori risultati ottenuti da 
Brown-Sequard, vale a dire che la prole generata all’epoca in cui esistevano e 
alterazioni epilettiche molto spesso aveva la epilessia congenita. L’O b er steinei 
ha inoltre dimostrato che siffatta epilessia prodotta artificialmente veniva di leggieri 
tramandata dalla madre alla prole e che quando amendue i genitori erano epilettici 

tutta la prole ammalava di epilessia. . . .. 

A questi esperimenti fu però data dal Westphal*) **) la massima estensione. Eg ì 
con leggieri e ripetuti colpi sulla testa produceva un’accesso di convulsioni genera i, 
da cui gli animali si rilevavano prontamente. Dopo alcune settimane, nel corso de le 
quali essi non presentavano verun fenomeno morboso, si sviluppava la stessa aitei a- 
zione epilettica che noi abbiamo imparata a conoscere dagli esperimenti del Biown- 
Sequard, la formazione delle stesse zone epilettogene ed anche gli accessi epi e - 
tici spontanei, come pure la medesima trasmissione ereditaria a’discendenti. Soltan o 

la epilessia scompariva digià al più tardi dopo 6 mesi. 

Un altro indirizzo dette 1’Hit zig ***) a questi esperimenti. Egli partendo dal 
fatto che in seguito alla stimolazione ellettrica de’centri corticali “ moton „ si pos 
sono sviluppare pronunziati accessi epilettici (rise, le citazioni che seguono ) «isso< <> 


*) Lehrbuch der Physiologie 1858, p. 291. 

**) Berliner lclin. Wochenschr. 1871. ^ 

***) Untersuchungen ùber das Gehirn. 1874, pag. 271 
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con ulteriori osservazioni che anche nel cane, per la estirpazione di alcuni centri cor¬ 
ticali motori, dopo alcuni giorni, ovvero settimane, si manifestavano accessi epilet¬ 
tici spontanei ben caratterizzati, i quali spesso si ripetevano. La epilessia dunque 
può essere anche provocata dalla lesione sperimentale della corteccia cerebrale (Hit- 
zig, 1. c.). 

Noi spigoleremo innanzi tutto nella comunicazione de’ risultati speri¬ 
mentali per assodare in primo luogo la loro importanza per la patogenesi 
dell’alterazione epilettica. Mentre il Bronvn-Séquard, lo Schiff ed il West- 
phal ottenevano precipuamente nelle cavie accessi epilettici spontanei 
o provocati da stimolazione delle diramazioni periferiche de’ nervi di senso, 
producendo al disotto de’ ganglii del tronco cerebrale (in ogni caso quindi 
senza toccare direttamente la corteccia cerebrale), lesioni di alcune parti 
dell’asse cerebro-spinale o di tronchi nervosi periferici, ovvero alterando del 
pari indirettamente il cervello con scosse meccaniche, 1’ Hitzig stimolava 
ne’cani direttamente la corteccia cerebrale e provocava così una vera epi¬ 
lessia anche negli animali superiori. È possibile dunque, e giova rilevarlo 
ancora una volta, non solo produrre con siffatte pratiche sperimentali un’ac¬ 
cesso epilettico per una volta soltanto, il quale si spiegherebbe sufficiente- 
mente per la subitanea propagazione di un processo irritativo su i centri 
che producono “ le convulsioni „ ma si sviluppa in seguito di queste ma¬ 
novre un diverso stato di eccitazione, più o meno permanente, del sistema 
nervoso, il quale si manifesta con convulsioni epilettiche che frequentemente 
si ripetono. Ma in che consiste dunque questo diverso stato di,ec¬ 
citazione, quest'alterazione epilettica, e quale è la sua sede? 

Si può tentare di rispondere a queste dimando soltanto in considerazione 
di altre ricerche fisiologiche e di certe cognizioni della patologia cerebrale. 
Il Bubnoff e I’Heidenhain *) fondandosi sopra estese osservazioni sperimen¬ 
tali riguardanti i processi di eccitazione e d’inibizione nell’interno de’centri 
cortico-motori — osservazioni che han permesso per la prima volta di compren¬ 
dere lo stato di eccitabilità della corteccia cerebrale in condizioni fisiologiche 
e patologiche — son riusciti a questa conclusione: “ dal cervello partono con 
la innervazione centrale insieme a’ processi specifici di eccitazione altri pro¬ 
cessi di natura inibitrice: la relativa intensità di questi ultimi determina il 
tempo che durerà e la estenzione materiale che assumerà la eccitazione. L ener¬ 
gia de’processi d’inibizione centrale sembra dipendere in parte da influenze 
esterne (p. e. certi stadii della narcosi morfinica l’affievoliscono per l’aboli¬ 
zione degli stimoli sensori) parte da influenze interne (eccitazioni della volontà). 

Bisogna qui contentarci di questi brevi accenni del vasto lavoro. Gli 
autori fanno notare anche le ampie analogie di questi risultati sperimentali 
con gli stati ipnotici ed isterici, particolarmente riguardo a certi anormali 
fenomeni motori. Noi possiamo per ogni caso applicare i risultati di queste 
osservazioni alla quistione riguardante la essenza dell’alterazione epilettica, 
inquantochè crediamo poter ricercare l’ultima ragione di questo stato di ec¬ 
citabilità patologica, rimasto sinora enigmatico, nell’abolizione ovvero nel- 
1’affie voli men to de’ processi centrali d’inibizione. Sperimentalmente 
quest’alterazione viene determinata, come abbiamo visto, per la trasmissione al 
cervello degli stati irritativi periferici, o producendo sullo stesso delle lesioni 
meccaniche o facendo sviluppare de’ focolai d’infiammazione localizzata nella 
corteccia cerebrale. Lo studio della epilessia nell’uomo c’impara ancora a cono¬ 
scere tutta una serie di altre lesioni che possono produrla (v. Ittiologia). A mo¬ 
tivo di quest’ alterazione divengono efficaci gli stimoli moderati interni ed 


*) Pfluger’s Archiv. XXVI. 
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esterni, centrali e periferici, i quali nelle condizioni fisiologiche sarebbero 
rimasti inerti, e producono processi di eccitazione, i quali possono eccedere 
la misura normale tanto per estensione quanto per intensità. Noi ritorneremo 
su tale quistioae allorché dovremo descrivere la patogenesi dell’accesso epi¬ 
lettico. 

In quanto alla sede dell’alterazione epilettica i fatti sperimentali ne in¬ 
dicano la corteccia cerebrale. Come già si è rilevato nella introduzione 
i fenomeni morbosi sono costituiti non solo dalle convulsioni, ma anche da 
numerosi altri disordini (anomalie della coscienza, illusioni de’ sensi, ma¬ 
lattie mentali), i quali non si possono altrimenti comprendere che ammet¬ 
tendo degli stati patologici di località centrali deputate a funzioni psichiche, 
cioè della corteccia cerebrale. Anche i fenomeni specifici delle convulsioni 
epilettiche non bene sviluppate, nella epilessia genuina (funzionale), non po¬ 
trebbero avere una spiegazione soddisfacente se non ammettendo questa lo¬ 
calizzazione. 

Una siffatta conchiusione è benissimo giustificata; tanto gli stati ipnotici 
quanto gli stati isterici, e questi in proporzione anche più elevata, rappre¬ 
sentano molteplici forme di passaggio alla epilessia genuina, funzionale. Noi 
menzioneremo soltanto gli accessi convulsivi dell’isterismo, i quali, per la loro 
straordinaria somiglianza co’ veri accessi epilettici, vengono designati diret¬ 
tamente come attacchi istero-epilettici, ed in effetti non si possono in molti 
casi distinguere da’ primi. La ipnosi sperimentale , certi disordini isterici 
della coscienza, ed i fenomeni psico-patologici , i quali si avverano nella 
epilessia, presentano inoltre tanti punti di contatto che senza alcuna esita¬ 
zione si possono collocare l’uno accanto all’ altro (rise, ancora 1’ articolo 
Ipn o tismo). 

Le opinioni qui sviluppate circa la natura e la sede dell’ alterazione 
epilettica si accordano in alcune parti con quelle degli altri autori. General¬ 
mente quasi si cerca di spiegare la essenza dell'alterazione epilettica ammet¬ 
tendo un “ aumentata irritabilità „ di certi centri corticali, una “ disposi¬ 
zione patologica „ degli stessi (Sciiròder van der Kolk: carica delle cellule 
ganglionari, H. Jackson, Disellar chine) lesions „, alterazione di scarico). Due 
opinioni soprattutto, l’una opposta all’altra, esistono riguardo alla sede del¬ 
l’alterazione epilettica: 1. quella sostenuta principalmente da H. Jackson, 
dal Luciani e dal Wernicke, che ritiene la corteccia cerebrale come l’unico 
punto di partenza de’ fenomeni morbosi nella epilessia e 2: quella sostenuta 
a preferenza dal Notiinagel, cioè che la malattia abbia la sua propria sede 

nel ponte e nella midolla allungata. 

Ed eccoci arrivati così alla quistione del punto di partenza e de’ 
processi fisio-patologici nell’accesso convulsivo epilettico. 

Il così detto accesso convulsivo classico è costituito, come è noto, dalla 
perdita della coscienza e dalle convulsioni. La sintomatologia della epilessia 
ne apprenderà qualche cosa di più esatto ancora circa le molteplici diversità 
quantitative e qualitative di amendue questi componenti, nelle forme varia¬ 
bilissime degli accessi epilettici. In questo luogo noi le accenneremo soltanto, 
in quantochè le varietà sono utili per stabilire la patogenesi. Qui però dob¬ 
biamo anche premettere che gli accessi, ne’quali le convulsioni son ridotte ad 
un minimum, ovvero fanno interamente difetto e campeggiano soltanto i di¬ 
sordini della coscienza, si osservano per incidente, ma che nella epilessia 
effettiva — io escludo a bello studio certi stati convulsivi che si verificano 
nelle affezioni a focolaio — le scosse muscolari senza disordini della coscienza 
non appartengono alla forma morbosa della epilessia genuina. 

Questa sindrome di sintomi si può dunque riprodurre per via di espe- 

Eulenburq — Diz. enciclopedico. Voi. V. 29 
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rimenti dando a questi la più svariata disposizione, e per conseguenza le 
nostre cognizioni sul meccanismo degli accessi convulsivi e sulla loro genesi 
sono significantemente più sviluppate e fondate, che quelle sull’ alterazione 
epilettica. 

Tralasciando noi di descrivere più esattamente le antiche osservazioni del Tra- 
vers, del Marshall Hall e di Astley Cooper, i quali furono i primi a rile¬ 
vare l’affinità degli stati epilettici con le convulsioni da dissanguamento e con le con¬ 
vulsioni da interruzione dell’ afflusso di sangue arterioso al cervello, arriviamo alle 
osservazioni del Ivussmaul e del Tenner (Moleschott’s Untersuchungen III, 1857), 
le quali sino a poco tempo fa sono state l’unica norma utilizzata per fondare la teoria 
dell’accesso epilettico. È necessario perciò, tralasciando senz’altro le ingegnose dedu¬ 
zioni, comunicare qui i risultati ottenuti da questi osservatori. Tanto gli accessi con¬ 
vulsivi da dissanguamento, quanto quelli da legatura o compressione de’quattro vasi 
arteriosi derivano da anemia repentina ed acuta del cervello; la ripristinazione dello 
afflusso arterioso , se la sua interruzione non durò nel primo esperimento troppo a 
lungo, le fa scomparire. Gli accessi sono costituiti sempre da coma con debolezza mu¬ 
scolare somigliante a paralisi, e da convulsioni generali; queste ultime cominciano per 
lo più con una rigidezza fugace de’muscoli della nuca e della mandibola, a questa 
poi succedono scosse cloniche, rilevabili specialmente pei crampi violenti di flessione 
e di estensione delle estremità , e poi di bel nuovo da crampi tetanici di estensione 
e finalmente da cessazione graduale de’fenomeni convulsivi. È cosa molto importante 
fare attenzione a questo decorso degli accessi, giacché noi impareremo a conoscere 
con esperimenti disposti diversamente (irritazioni localizzate della corteccia cerebrale) 
un’altra maniera di decorso delle convulsioni. 

Ulteriori esperimenti di questi autori assodarono che la partecipazione della mi¬ 
dolla spinale alle scosse consista semplicemente nella trasmissione delle eccitazioni 
motrici, e che “le convulsioni generali da dissanguamento o da occlusione delle 
grandi arterie del collo non derivano dalle parti non eccitabili del cervello (grandi emi¬ 
sferi cerebrali) ma da quelle eccitabili (parti eccitomotrici del cervello dietro al talamo 
ottico, mesocefalo) „. Ma la perdita della coscienza ed il summenzionato stadio pre¬ 
cursore della generale debolezza motrice, che alla prima si accoppia , come pure la 
insensibilità agli stimoli dolorifici, debbono, come gli autori circostanziatamente di¬ 
chiarano, dipendere da alterazioni di altre parti centrali, cioè de’grandi emisferi del 
cervello, i quali debbono per conseguenza partecipare significantemente allo sviluppo 
dello accesso. 11 tratto di unione tra questi due ordini dì sintomi è rappresentato 
dall’ anemia arteriosa, che rapidamente si stabilisce, inducendo da una parte altera¬ 
zioni nell’organo della coscienza, cioè nella corteccia cerebrale, ed eccitando da una 
altra parte la zona motrice eccitabile del ponte e della midolla allungata. 

Applicando queste deduzioni, ricavate dagli esperimenti sugli animali, 
alla epilessia umana, arrivano gli autori ancora a’ seguenti corollarii. 

1. La causa prossima degli accessi epilettici e riposta soltanto in un al¬ 
terazione di natura transitoria e non dipende da una lesione materiale ma¬ 
croscopica. 

2. Quest’alterazione funzionale della innervazione centrale si verifica 
probabilissimamente per eccitazione de’ nervi vasomotori e risp. de’ loro centri 
nella midolla allungata. Questo stato irritativo patologico deternima anemia 
del cervello (perdita della coscienza) e della porzione eccitomotrice del me¬ 
socefalo (convulsioni). 

Senza dubbio il Kussmaul e Tenner riuscirono ad ottenere convulsioni ge¬ 
nerali e coma soltanto in un caso sperimentale, dopo la ligatura di amendue le 
succlavie e di una sola carotide, per via vasomotoria eccitando (con la faradizazzione) 
il simpatico cervicale dalla parte della carotidenonligata.il No thnagel però, che 
' ripetette posteriormente questi esperimenti senza ottenerne mai risultati positivi, 
spiega tale insuccesso dimostrando che solo una porzione de’nervi che animano ì vasi 
cerebrali, e ciò anzi soltanto in via anormale (A. Schultz), decorre insieme co 
gran simpatico del collo. L’Hermann inoltre e 1’Escher han dimostrato che ac¬ 
cessi convulsivi della specie sopra descritta si manifestano ne’gatti anche per occlu¬ 
sione delle vene, le quali derivano il sangue dal cervello (iperemia venosa). Noi. o- 
vremo più giù procedere ad una critica di questi esperimenti e delle deduzioni da 
essi ricavate. 11 progresso straordinario che questi rappresentano nella illustrazione 
dell’insulto epilettico diventerà ben tosto evidente se riflettiamo che con questi studi! 
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sperimentali il Kussmaul e Tenner dettero le linee fondamentali per tutti i la¬ 
vori consecutivi su questo argomento e che gli stessi costituiscono il primo tenta¬ 
tivo di una interpetrazione complessiva de’fenomeni. 

Al Notiinagel spetta però il merito di avere ulteriormente sviluppata 
e perfezionata la esposta interpetrazione. 

Egli per mezzo di esperimenti eseguiti su i conigli dimostrò che, da una parte 
stimolando un punto cireoscritto nel pavimento del quarto ventricolo , da un’ altra 
parte facendo un taglio nel ponte, si possono provocare crampi tonici e clonici ge¬ 
nerali. Il primo risultato sperimentale che abbiamo nominato non è, secondo lui, da 
considerarsi come la conseguenza di una eccitazione diretta de’centri o delle vie 
vasomotrici, ma che le convulsioni siano da ritenersi come crampi riflessi. Certamente 
però gli esperimenti col taglio convalidano la supposizione di un punto centrale di 
partenza , di un centro speciale convulsivo nella sostanza del ponte. Ma a tal ri¬ 
guardo è da notarsi che questi tagli producono effetti diversi secondo la posizione 
più o meno elevata del piano de’medesimi. Quelli al di sotto del margine inferiore del 
ponte riuscivano perfettamente inefficaci, se poi si eseguivano a traverso il ponte vi¬ 
cino al suo margine inferiore, le convulsioni interessavano a preferenza le estremità 
posteriori , mentre le anteriori presentavano soltanto una tensione tetanica : quanto 
più elevato era il piano del taglio, cioè quanto più era vicino a 1 tubercoli quadrige¬ 
mini, tanto più estese ed intense erano le scosse. ISIon si potette però riscontrare mai 
crampi completamente « generali » giacché i muscoli del volto e delle mandibole non 
vi prendevano mai parte. 

Avendo il Nothnagel esteso questi esperimenti sugli animali per sviluppare 
maggiormente la teoria « midollare » del Kussmaul e del Tenner arrivò alla con¬ 
clusione che l’accesso tipico epilettico, cioè tanto l’alterazione psichica (perdita della 
coscienza) quanto il disordine motorio (convulsioni), dipenda da una eccitazione pri¬ 
maria e coordinata di due centri sino ad un certo grado autonomi, del ponte 
cioè, centro de’crampi, e della midolla allungata, centro vasomotore. Il Nothnagel 
crede essersi completamente assicurato riguardo alla prima ipotesi tanto per via di 
indagini anatomiche quanto per mezzo di esperimenti. Nel ponte si trovano le prime 
stazioni centi-ali ove vanno a finire le fibre motrici che vengono dalla periferia 
(Deiters) e nel pavimento del quarto ventricolo stanno assembrati i nuclei grigi 
de’ nervi cerebrali di moto ; corrispondentemente a questa localizazzione anatomica 
le stimolazioni di queste parti del cervello producono « crampi epilettici generali a 
cui partecipano quasi tutti i muscoli del corpo », e propriamente da prima un tetano 
di breve durata e poi un clono violento, cioè « una forma di movimento » la quale 
può svilupparsi soltanto allorché la eccitazione attraversa le cellule gangliari (rise. 
Nothnagel, Virchow’s Archiv, XLV). 

Questa stimolazione del centro vasomotore produce nell’ accesso epilettico il se¬ 
condo ordine de’ fenomeni ed a jjreferenza le alterazioni della coscienza. L anemia 
del cervello determinata dall’attività de’nervi vaso-costrittori provoca il coma epi¬ 
lettico. A favore della esistenza di quest’ anemia cerebrale depongono i sintomi coi 
quali l’accesso principia, cioè « il pallore del volto, la dilatazione delle pupille 
e spesse volte lo stato del polso ; dapoichè ciò che vale pe’ vasi visibili della testa 
vale anche per quelli intracranici, e quindi l’anemia si verifica anche in questi. Un 
altro appoggio riceve, secondo il Nothnagel, questa ipotesi dal reperto oftalmosco¬ 
pico e dalle osservazioni del Brown-Sequard sulle cavie rese epilettiche. 11 Noth- 
nagef cercò d’investigare anche in altra guisa la influenza che esercita la stimola¬ 
zione de’nervi vasomotori sulla genesi dell’anemia cerebrale, stimolando cioè i nervi 
sensitivi periferici procurò di ottenere per via riflessa.un restringimento delle arterie 
cerebrali e quindi un’anemia del cervello. Il Ri egei e Jolly oppugnano i risul¬ 
tati positivi di questi esperimenti, i quali furono tuttavia confermati posteriormente 
dal Krauspe (per verità in modo non del tutto soddisfacente); su tale quistione 
però non sono stati ancora allegati fatti pienamente dimostrativi e 1’ argomento ri¬ 
chiede di essere nuovamente discusso. 

Il Nothnagel si è ingegnosamente servito di questi risultati e ricerche 
fisiologiche per spiegare i diversi fenomeni morbosi o le variazioni dell’ ac¬ 
cesso epilettico, la teoria “ monistica „ del Kussmaul e del Tenner dovette 
cedere ad un dualismo riguardo alle cause determinanti; in questo caso la 
eccitazione autonoma ma per lo più coordinata de’ due centri, del ponte cioè 
e della midolla allungata, e quindi la perdita della coscienza ed il crampo 
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derivano da diversi processi di eccitazione ; in quello, soltanto la stimola¬ 
zione primaria del centro vasomotore, cioè della midolla allungata, produce 
anemia e poi la consecutiva perdita della coscienza e le convulsioni. 

Questa teoria midollare dell’accesso epilettico si fonda, se tengkiamo 
presenti i lavori del Kijsmàul e Tenner, quasi esclusivamente sulla opi¬ 
nione di quel tempo riguardo alla “ non eccitabilità „ delle parti più elevate 
del cervello e specialmente della corteccia cerebrale, opinione in apparenza 
rafforzata di bel nuovo dagli esperimenti del Kussmaul e Tenner , giac¬ 
ché lo stato epilettico si verificava anche dopo l’asportazione degli emisferi 
cerebrali (ne’ conigli). Tuttavia riguardo a ciò non sfuggi agli osservatori il 
fatto che i crampi erano allora significantemente incompleti, più deboli, ed 
all’occasione rimanevano limitati soltanto alle estremità posteriori (pag. 88 
1. c.). E specialissimamente sembravano loro incompatibili questi risultati 
sperimentali con le cognizioni che ci fornisce la patologia cerebrale, cioè che 
in seguito al rammollimen'o di un emisfero cerebrale possono svilupparsi 
convulsioni unilaterali nel lato omonimo del corpo e paralisi in quello opposto. 

Ma innanzi tutto, a prescindere completamente da queste riflessioni, messe 
innanzi dagli stessi autori, vi sono ancora altre difficoltà contro le opinioni 
del Kussmaul-Tenner e del Notiinagel. Sopratutto non è stato provato che 
i crampi, che si verificano negli esperimenti col dissanguamento e con la 
legatura, siano da mettersi nella stessa classe di quelli che si manifestano 
negli accessi epilettici dell’uomo. Più sopra nel descrivere le osservazioni 
del Kussmaul e Tenner abbiamo a bello studio indicato esattamente lo svi¬ 
luppo ed il decorso speciale di questi crampi da anemia; qui aggiungeremo 
soltanto che essi non corrispondono affatto agli stati spasmodici degli accessi 
epilettici caratteristici. Ed oltre a ciò non si è mai dimostrato che una sti¬ 
molazione del centro vasomotore, vale a dire della midolla allungata, possa 
produrre anemia di tutto il cervello, analoga a quella che si ha negli espe¬ 
rimenti con la ligatura, oppure, ammesso anche ciò, non è ancora giustifi¬ 
cata l’ulteriore conclusione che nell’accesso epilettico (dell’uomo) le altera¬ 
zioni della coscienza con tutti i loro svariati sintomi derivino da queste sup¬ 
poste influenze vasomotrici. Questa contradizione tra le esposte idee de’fon- 
datori della teoria midollare e la esperienza clinica non viene conciliata 
neanche da’lavori del Notiinagel. Questi lavori ci hanno indubbiamente mo¬ 
strato che stimolando a titolo di esperienza le stazioni centrali di moto nel 
ponte si possono avere convulsioni generali. Ma nè per mezzo di esperimenti 
col taglio, nè per mezzo di esperimenti con la irritazione si riuscì ad otte¬ 
nere la forma morbosa completa delle convulsioni epilettiche, che si verifi¬ 
cano nell’ uomo , dappoiché alcuni gruppi muscolari (quelli della mandibola 
e della faccia) rimanevano ognora immuni dallo stato convulsivo, in parti¬ 
colare però si riuscì a dimostrare soltanto il limite inferiore di questo centro 
convulsivo , cioè la stazione delle cellule ganglionari di quella via pei la 
quale passano le convulsioni epilettiche , come rileva ragionevolmente il 
Wernicke *). Il detto autore fa notare che la posizione anatomica di questo 
centro corrisponde approssimativamente alla zona laterale di moto della ca¬ 
lotta nel campo del ponte, ed accenna alla circostanza che, secondo i lavoii 
dell’ OWSJANNIKOW, quel limite inferiore si confonde quasi con quello della 
vicina terminazione “ del così detto tramite lungo, di quelle vie cioè, nelle 
quali son comprese ancora in un’ azione comune ( riflessa ) le estremità su¬ 
periori ed inferiori „. 


*) Lehrbuch der Gehirnkrankheiten, I, pag. 247. 


EPILESSIA 


809 


Vi sono quindi argomenti bastevoli, che dissuadono dal cercare il punto 
di partenza degli accessi epilettici esclusivamente nei centri del meso¬ 
cefalo. E di questi argomenti su di alcuni solamente abbiamo qui potuto 
richiamar l’attenzione, ma riguardo alla esposizione più diffusa dei medesimi 
e dei loro fondamenti , rimandiamo ai corrispondenti lavori del Luciani, 
Ulernicke, Unverriciit e Rosenbacii. 

Non poteva perciò mancare che con lo sviluppo progressivo delle co¬ 
gnizioni anatomiche e fisiologiche circa la struttura e le funzioni delle parti 
elevate del cervello si aprissero nuova vie per spiegare gli stati epilettici. 
Il punto di partenza per queste indagini fu dato , come si sa, dai lavori 
del Fritscii e Hitzig sulla eccitabilità elettrica di certe sezioni “ motrici „ 
della corteccia cerebrale. Questi autori avevano già trovato che in seguito 
a ripetute stimolazioni localizzate nella corteccia si possono sviluppare, pre¬ 
valentemente da’ “ movimenti associati „ accessi epilettici molto caratteristici 
nel campo de’muscoli originariamente stimolati. Lo stesso risultato ebbero 
le lesioni fatte a titolo di esperimento nella zona motrice della corteccia ce¬ 
rebrale, e propriamente dopo siffatte lesioni gli accessi epilettici si svilup¬ 
pavano spontaneamente , breve tempo (1 giorno) o lungo tempo (p. e. in 
un esperimento 11 settimane) dopo l’operazione e si ripetevano con frequenza. 
Questi risultati sperimentali furono in seguito confermati ed ampliati da 
molti osservatori *); tuttavia variando la disposizione degli esperimenti ne 
seguirono dagli stessi anche numerosi risultati sperimentali e conclusioni tra 
loro differenti. Io non posso toccare qui tutt’i punti differenziali senza in¬ 
golfarmi in una discussione circostanziata di relazioni molto contradittorie, 
per la quale mi manca lo spazio. Procurerò invece, a base di antichi espe¬ 
rimenti propri (rise, le mie comunicazioni al congresso de’naturalisti in Ba- 
den-Baden 1879 e nel Centralblatt per la terapia delle malattie nervose 1879) 
ed ora di bel nuovo ripresi, di esporre qui brevemente il materiale dei fatti, 
disposto ordinatamente, giacche io non comunico che i risultati sperimentali 
a mio parere completamente assicurati. 

Ne’ cani leggermente narcotizzati (circa 30 minuti prima di cominciare 
la operazione si pratica loro una injezione sottocutanea di 0.06 — 0.12 grm. 
di oppio, poi durante la operazione si narcotizza l’animale con l’etere e prima 
di cominciare 1’ esperimento si aspetta che ritorni il riflesso , H. Munk) la 
stimolazione faradica leggiera di una eccitabile zona corticale di moto produce 
un crampo clonico isolato dal campo muscolare corrispondente. Stimolando 
con correnti più forti ovvero facendo durare più a lungo la stimolazione o 
ripetendola più spesso queste scosse non restano più limitate al campo mu¬ 
scolare prima eccitato, ma si diffondono secondo la legge stabilita, giacché 
il processo di eccitazione si trapianta secondo “ l’ordine anatomico „ in cui 
si trovano le singole zone eccitabili nella corteccia cerebrale (Luciani, Munk, 
Unverricht ed a.). La propagazione de'fenomeni spasmodici all’altra metà del 
corpo si avvera in modo differente secondo la importanza dello stimolo e la 
specie della narcotizzazione : nello esperimento disposto nel modo sopra de¬ 
scritto (Munk, Ziehen) ed anche in certe fasi della narcosi da oppio (Bub- 
NOFF ed Heidenhain , esperimenti propri ) il crampo si propaga frequente¬ 
mente all’omologo campo muscolare dell’altro lato, prima che le scosse fini¬ 
scano nel lato del corpo corrispondente alla metà del cervello in origine 
stimolata ; in altri casi , probabilmente anche secondo il grado d’intensità 


*) H. Munk (ved. Lehrbuch der Gehirnkrankheiten von Wernicke, I p. 239 ff.) 
ed i suoi scolari Dan ilio e Ziehen, Albertoni, Luciani, Frank e Pitres, 
Bubnoff ed Heidenhain, Unverricht, Rose uba eh ed a. 
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della narcosi da oppio e della durata e forza dello stimolo, il crampo clonico 
finisce prima sulla metà del corpo in origine eccitata e poi passa, comple¬ 
tamente secondo le leggi stabilite (Unverriciit), in direzione ascendente sul¬ 
l’altra mota del corpo. Che in questi esperimenti con la stimolazione i no¬ 
minati centri corticali siano da ritenersi come il campo di origine esclusiva 
delle contrazione cloniche vien dimostrato dagli esperimenti di estirpazione 
eseguiti da prima dal Luciani ed H. Munk e ripetute volte confermati. 
Se si distruggono alcune regioni corticali , p. e. quelle per la gamba an¬ 
teriore destra , il crampo clonico, eccitato con correnti deboli in un altro 
centro corticale di moto, trasanda nel suo progresso il cennato membro; in 
caso che il centro corticale originariamente stimolato si possa, dopo lo svi¬ 
luppo del crampo clonico, completamente estirpare, termina ben tosto lo stato 
spasmodico nel relativo campo muscolare , ma anche 1' ulteriore progresso 
del crampo sugli altri centri corticali o la persistenza delle scosse generaliz¬ 
zate viene soppressa nel caso che si asporti col taglio al principio dell’ac¬ 
cesso il campo corticale stimolato. Della massima importanza sono anche su 
tal riguardo gli esperimenti dal Bubnoff e dell’ Heideniiain : se dopo lo 
sviluppo di un crampo generale si estirpa rapidamente tutta la regione mo¬ 
trice di un lato si riesce ad arrestare tutto 1’ accesso , sia che la estn pa- 
zione interessi il lato originariamente stimolato con la elettricità , sia che 
interessi l’altro lato ; quando l’accesso ha avuto una breve durata si riesce 
anche non di rado, con la estirpazione del centro corticale di una estremità, 
ad escludere questa soltanto, mentre il resto del corpo viene agitato dalle 
convulsioni più violente. Dopo l’asportazione di tutta la zona corticale ec- 
cito-motrice di un emisfero, la stimolazione della sostanza bianca denudata 
produsse da prima crampi esclusivamente della metà omologa del. corpo 
e più tardi soltanto passò sull’altro lato. Non si potette quindi eccitare il 
crampo che soltanto dal terreno corticale motore rimasto conser¬ 
vato , dappoiché probabilmente la eccitazione fu trasportata per mezzo delle 
fibre associate dalla sostanza bianca dell’altro lato primitivamente stimolata. 
Dopo la estirpazione bilaterale di questi terreni corticali la stimolazione 
della sostanza bianca non produce mai un accesso epilettico. 

Relativamente alla produzione delle convulsioni con la stimolazione cor¬ 
ticale al difuori delle così dette zone motrici, H. Munk pel primo ha fatto 
avvertire che rinforzando sufficientemente la corrente si possono avere, per 
mezzo di un’ansa galvanica, convulsioni generali; questi risultati speri¬ 
mentali sono stati recentemente confermati ed ampliati dal Danillo e dal 
Rosenbacii. I crampi provocati dalla sfera visiva (corteccia occipitale), pei 
mezzo della corrente d’induzione più forte e facendo durare più a lungo la 
stimolazione, non vengono interrotti asportando col cucchiaio queste por¬ 
zioni corticali, ma certamente basta la distruzione della zona motrice di una 
metà del corpo ovvero il distacco della porzione corticale posteriore a tra¬ 
verso della incisione frontale, al margine anteriore della sfera visiva, .per im¬ 
pedire la produzione de’crampi con la stimolazione della sfera visiva. Al¬ 
l’opposto però la distruzione della sfera visiva, rimanendo intatti i territori 
di moto, non ha influenza alcuna sulla produzione de’crampi da questi punti 

corticali da ultimo nominati. _ . -. 

Questi risultati si riferiscono, come si è più volte menzionato, soltanto 

alla produzione di contrazioni cloniche per mezzo della stimolazione elettrica 
leggiera della corteccia cerebrale. La lenta accumulazione quindi di minime 
quote di stimolo ne’eosì detti centri corticali di moto, in alcune circostanze, 
che in parte dipendono dal modo come è regolato l’esperimento ed m parte 
anche dalla predisposizione individuale dell’animale sottoposto all esperimen o, 
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dopo un tempo più o meno lungo, ripetendo una volta sola o più volte la 
stimolazione localizzata della corteccia, produce in questo centro primitiva¬ 
mente ed artificialmente eccitato, oltre alla eccitazione unica (scossa isolata 
de’corrispondenti gruppi muscolari), un “ processo „ a questo affine, il quale 
non solo può determinare scosse cloniche nel territorio muscolare corrispon¬ 
dente, anche dopo cessata la stimolazione originaria, ma può divenire eziandio 
il punto di partenza di crampi clonici più o meno estesi in altri gruppi mu¬ 
scolari (Bubnoff, Heideniiain). Questo processo di eccitazione quindi bisogna 
che sia autonomo e continui dopo cessata la corrente, e possa agire da sti¬ 
molante su i centri vicini o corrispondenti dell’altro emisfero. Ma ripetendo 
più spesso siffatti esperimenti, ovvero adoperando stimoli più intensi, o re¬ 
golando meglio questi esperimenti sugli animali, oltre a queste scosse clo¬ 
niche si manifestano nelle membra colpite anche stati convulsivi tonici. 

Le convulsioni toniche si sviluppano con stimoli forti, e con la generaliz¬ 
zazione del crampo in modo cosi intenso che il carattere clonico originario nel- 
P acme dell’ accesso occupa un posto affatto secondario e non si osserva di 
bel nuovo che quando lo stesso è cessato. Ed infatti il tetano, come ha so¬ 
prattutto rigorosamente dimostrato lo Ziehen sotto l’egida del Munk, si ma¬ 
nifesta come un elemento affatto nuovo. È da notarsi poi che a queste par¬ 
ticolarità dell’ accesso spasmodico consecutivo alla stimolazione elettrica gli 
altri osservatori non hanno mai data una importanza essenziale ; soltanto il 
Frank ed il Pitres, nelle loro ampie ed accurate osservazioni, han fatto av¬ 
vertire che per regola nell’accesso completo esistono due fasi, una tonica 
o tetanica ecl una clonica o spasmodica : tuttavia essi fanno menzione che 
da una parte mancano interamente le fasi toniche e che da un’ altra parte 
gli stati spasmodici clonici possono essersi sviluppati anormalmente ed in¬ 
completamente. La esposizione fatta più sopra, che corrisponde anche a’ri¬ 
sultati delle proprie osservazioni, completa questi dati generali del Fr. e P. 
Il Ziehen ha inoltre dimostrato che soltanto le contrazioni cloniche sono di 
origine corticale, ma la parte tonica del crampo è l’effetto di una eccitazione 
autonoma de’centri sottostanti di moto, non corticali, e conferma quindi la 
idea sostenuta dal Bubnoff e dall’ Heideniiain , che forse la corteccia sia 
il primo punto di partenza della eccitazione motrice, ma che in seguito anche 
gli “ apparecchi „ di moto subcorticali subiscono una eccitazione autonoma. 
I sopra citati esperimenti di questi autori, con la estirpazione, menarono poi 
ad ammettere ancora che in questi esperimenti gli apparecchi subcorticali di 
moto possano essere forniti dalla corteccia dello stato di eccitazione neces¬ 
saria per mantenere la epilessia. Non si cadrà in errore, come dichiarano il 
Bubnoff e I’Heidenhain se, in conformità delle osservazioni del Kussmaul e 
Tenner e del Notiinagel, si assegna a. questi centri subcorticali “ la re¬ 
gione del ponte e della midolla allungata 

Questi accessi convulsivi spesso durano soltanto pochi secondi, spesso, 
quando sono completamente sviluppati, 2— 3 minuti, e si ripetono in principio 
soltanto allorché si rinnova la stimolazione; talvolta però si genera uno stato 
epilettico pronunziato, cioè gli accessi ritornano spontaneamente numerosi e 
gli animali allora ordinariamente periscono. Secondo 1’ Unverricht la tem¬ 
peratura del corpo si aumenta di 0.1 — 0.2° C. , nello stato epilettico sino 
a 44.1° C. 

Quali deduzioni ne consentono queste ricerche sperimentali riguardo al 
luogo di origine ed al meccanismo col quale si sviluppa l’accesso epilettico 
nell’ uomo ? E qui dobbiamo soprattutto rilevare che queste ricerche non si 
possono affatto applicare direttamente alla epilessia dell’uomo, e che con le 
deduzioni ricavate a questo modo alcuni osservatori troppo zelanti sono an- 
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dati molto al di là dello scopo. Anzi appunto perché molti lavori clinici 
su questo argomento considerano le convulsioni corticali e gli accessi epi¬ 
lettici come una cosa del tutto equivalente, ed a base delle opinioni del Jack¬ 
son molto erroneamente interpetrate in Germania, descrissero come epilessia 
corticale “ epilessia Jacksoniana “ epilessia parziale „ tutt’i possibili stati 
convulsivi di origine corticale , n’ è venuta una pregiudizievole confusione 
riguardo al concetto reale della epilessia, e la epilessia idiopatica, genuina, 
de’tempi andati, tanto ben conosciuta e dal lato sintomatico così esattamente 
studiata, è stata quasi rilegata tra io quisquilie. Eppure noi nello studio 
della patogenesi degli accessi epilettici dobbiamo partire da’così detti 
accessi classici, se vogliamo apprezzare convenientemente i fatti della osser¬ 
vazione clinica. Noi vi abbiamo accennato già nella introduzione , ma, ap¬ 
punto per la oscurità che domina su questo proposito in molti punti, riten- 
ghiamo che prima di considerare l’accesso epilettico come specifico si deb¬ 
bano sceverare tutti i dissimili stati convulsivi di carattere distintamente 
cerebrale. Per quanto semplice e facile a comprendersi sia questa proposi¬ 
zione, noi crediamo non pertanto dover insistere specialmente, che alla epi¬ 
lessia nel più stretto senso della parola appartengono soltanto 
quelle forme di crampi, che si manifestano come fenomeno par¬ 
ziale di quest’affezione cerebrale cronica, clinicamente indivi¬ 
dualizzata, e non rappresentino soltanto eventuali manifesta¬ 
zioni morbose di stati patologici irritativi del cervello e spe¬ 
cialmente della sua corteccia. I cultori di psichiatria, i quali nella 
demenza paralitica hanno forse molteplici e frequentissime occasioni di stu¬ 
diare queste contrazioni cloniche tanto affini a quelle che si ottengono negli 
esperimenti sugli animali, si sono già da lunga pezza uniformati a questa 
considerazione pratica e distinguono accuratamente questi accessi epiletti- 
formi dalla vera epilessia. Ed in quella malattia si possono seguire benis¬ 
simo tutte le diverse fasi di sviluppo di questi accessi, dal crampo clonico 
localizzato interamente in un gruppo muscolare, sino all’accesso clonico-to- 
nico emilaterale ovvero all’ insulto epilettiforme generale ben pronunziato. 
Quadri netti della così detta epilessia Jacksoniana non si riscontrano. E 
come epilessia, con l’aggiunzione veramente de’sopradetti qualificativi, ven¬ 
gono attualmente descritti i fenomeni perfettamente simili che si hanno nella 
sclerosi multipla, nella meningite, ne’tumori e nelle più svariate affezioni a 
focolaio , invece di servirsi per descriverli della denominazione, che nulla 
pregiudica, di stati convulsivi di origine corticale. Tutti questi reperti cli¬ 
nici per sè stessi così importanti non valgono affatto a provare la genesi 
degli accessi epilettici genuini ; essi ci dimostrano soltanto che nella pato¬ 
logia cerebrale umana si riscontrano le più grandi analogie co’risultati spe¬ 
rimentali che si ottengono con la stimolazione localizzata sulla sostanza coi- 
ticale motrice, sia riguardo alla diffusione sia riguardo alla forma delle con¬ 
vulsioni. Tanto nel primo quanto nel secondo caso si ha crampo clonico in 
origine per lo più localizzato e diffuso secondo le leggi fisiologiche; ripeten¬ 
dosi più spesso ed assumendo una estensione generale acquista maggiore 
sviluppo sino ad aversi crampi generali tonico-clonici, la scomparsa diffinitiva 
del clono originario ed il quadro degli accessi epilettici caratteristici. Gli 
schiarimenti circa questo decorso della epilessia Jacksoniana si son dati 
quando abbiamo descritto gli esperimenti sugli animali. 

Aggiungiamo qui soltanto una breve osservazione, la quale sembra ap¬ 
propriata a confermare i descritti rapporti tra i crampi clonici e tonici anche 
relativamente alle convulsioni nell’uomo. Un infermo della età di 19 anni, 
significantemente imbecille, il quale fin dalla prima fanciullezza fu afflitto da 
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gravi accessi spasmodici e si trovò anche molte volte nelle condizioni di uno 
stato epilettico prolungato per molto tempo anzi per settimane, insieme a 
febbre elevata, presenta un difetto porencefalico bilaterale del cervello quasi 
a livello della sutura coronaria e corrispondente alla regione delle circon¬ 
voluzioni centrali, riconoscibile esternamente da una profonda escavazione a 
forma ombelicale. Questo infermo presenta negli accessi quasi esclusivamente 
crampi tonici ; non si osserva mai un clono nelle estremità superiori, ma 
soltanto un tremito rapido ed intenso ne’muscoli presi da rigidezza tonica; 
contrazioni cloniche a decorso irregolare , e contemporanee a questo tono, 
si manifestano nel campo del facciale e dell’ipoglosso ora a destra ora a si¬ 
nistra raramente da amendue i lati; lo stesso accade, sebbene anche più di 
rado , nelle estremità inferiori , dove le contrazioni sono incompletamente 
sviluppate, poiché anche qui prevale il crampo tonico p. e. nei monospasmi 
di una gamba. Si può facilmente indovinare che per la mancanza di una 
grande porzione della corteccia cerebrale, capace di produrre movimenti con 
la eccitazione, lo stimolo che determina i crampi non può spiegare la sua 
azione principale che unicamente sopra i centri subcorticali. (Circa i rap¬ 
porti tra la mancanza del cervello e la epilessia vedi il capitolo anatomia 

In qual’altro modo si manifesta l’accesso sviluppato degli epilettici ? Le 
convulsioni corticali ora descritte presentano nel primo stadio quasi esclu¬ 
sivamente la forma clonica — in rari casi soltanto, allorché insorge repen¬ 
tinamente uno stato convulsivo generale, si osserva un tono iniziale di breve 
durata — mentre l’accesso epilettico comincia con un tono poderosissimo che 
invade tutti i muscoli del corpo (relativamente alle particolarità rise, il ca¬ 
pitolo sintomatologia) ed anche i crampi clonici del secondo stadio mostrano 
molteplici differenze da quelle che si verificano nelle summenzionate condi¬ 
zioni. Che non tutte le convulsioni cloniche si possano attribuire esclusiva- 
mente alla stimolazione primitiva della sostanza corticale vien dimostrato, tra 
gli altri, dagli esperimenti del Notiinagel, ne’ quali esse si manifestavano 
anche incidendo la midolla spinale, purché non venivano interessate nel loro 
punto di uscita le radici di moto; in quest’ultimo caso il crampo era tonico. 
Tutte queste osservazioni ci obbligano ad essere circospetti nel ritenere la 
corteccia cerebrale come l’esclusivo punto di origine de’ crampi epilettici. 
Quest’ ultimo punto di vista è sostenuto principalmente dal Luciani, dal- 
1’ Unverricht e dal Rosenbacii. Essi fanno soprattutto allusione alla “ ca¬ 
ratteristica corticale „ che hanno la maggior parte delle forme di aura che 
noi impareremo in seguito a conoscere esattamente, ed in particolare al- 
1’ “ aura psichica „ ed alle alterazioni psichiche degli epilettici. Ma tutti 
questi fenomeni non hanno che un rapporto indiretto con l’accesso epilettico; 
essi sono manifestazioni morbose, sino ad un certo grado autonome, equiva¬ 
lenti dalla fondamentale affezione epilettica, alla così detta alterazione epi¬ 
lettica. Che questa abbia la sua sede precipuamente nel cervello è stato da 
me già chiarito; qui si tratta soltanto di assodare il punto di partenza ed il 
meccanismo col quale si sviluppa lo stato spasmodico della epilessia. Molto 
più evidenti ancora risalteranno le differenze tra quelle convulsioni di ori¬ 
gine corticale che si ottengono negli esperimenti sugli animali e le affezioni 
cerebrali a focolaio da una parte e l’accesso epilettico da un’ altra, quando 
trattiamo abbastanza separatamente le due quistioni quella cioè dell’altera¬ 
zione epilettica e quella delle convulsioni epilettiche, come, secondo il No- 
tiinagel, la maggior parte degli autori non ha mai fatto. Tutti gli accessi 
convulsivi che hanno per base l’alterazione epilettica, sia che le convulsioni 
si manifestino bene sviluppate (“ haut mal „) ovvero in modo soltanto ru- 
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dimentario (petit mal), si accompagnano a’ più svariati e manifesti disordini 
della coscienza, e per la lunga durata della malattia pregiudicano nel mag¬ 
gior numero de’ casi permanentemente le funzioni intellettuali; i crampi par¬ 
ziali della “ epilessia corticale „ analogamente a quanto ci rivelano gli espe¬ 
rimenti sugli animali, possono durare senza che ne derivi alcun effetto pre¬ 
giudizievole per la coscienza. La epilessia genuina eccezionalmente soltanto 
si associa a paralisi di moto nelle membra (vedi il capitolo: Anatomia pato¬ 
logica), mentre nella “ epilessia corticale „ gli arti presi in origine dal 
crampo vanno quasi per regola soggetti a queste paralisi. Nei primi è ap¬ 
punto una specifica affezione diffusa della corteccia quella che costituisce il 
sostrato de’ suoi svariatissimi quadri sintomatici, mentre quest’ultime deri¬ 
vano da condizioni patologiche della corteccia del tutto diverse (p. e. eccita¬ 
zione meccanica de’ centri di moto). 

Queste considerazioni possono essere sufficienti a chiarire queste differenze; 
noi procureremo ora, fondandoci sulle ricerche sperimentali e sulle osservazioni 
cliniche, di farci un’idea del meccanismo col quale si sviluppa l’accesso epi¬ 
lettico. Pel cosi detto accesso classico è forse la corteccia il punto 
di partenza della eccitazione originaria, ma non già l’esclusivo 
luogo di origine de’crampi. Negli accessi epilettici il processo pato¬ 
logico è costituito, secondo le nuove vedute (H. Jackson), da una esplosione 
subitanea, da una scarica esorbitante de’processi di eccitazione negli appa¬ 
recchi centrali della corteccia. _ . 

Porse a motivo di stimoli esterni ed interni, in parte infinitesimali, si 

verifica in quel sito, appunto come per le stimolazioni elettriche della cor¬ 
teccia, un processo di eccitazione, che aumenta a poco a poco ed, arrivato ad 
un certo « grado di accumulazione „, si risolve per una o per un’altra via. 
Se questa quota di accumulazione si è raggiunta, lo stato di eccitazione piu 
intenso e generale delle porzioni motrici della corteccia si manifesta con le 
convulsioni epilettiche. Gli esperimenti sugli animali han dimostrato che con la 
stimolazione intensa tutte le membra sono prese contemporaneamente da una 
violenta tensione tetanica, che questo crampo tonico de’ centri subcorticali 
si sviluppa forse più rapidamente, ma si dilegua anche più rapidamente dei 
crampi clonici, e per lo più appena cessa lo stimolo intenso, che quindi la 
risoluzione degli effetti della eccitazione intracorticale richiede un tempo 
più lungo, ma queste eccitazioni si esauriscono anche più lentamente di 
quelle degli apparecchi di moto subcorticali. Che questi crampi tonici ge¬ 
nerali abbiano origine al di fuori della corteccia viene confermato non solo 
dagli esperimenti del Notiinagel, ma anche da quelli del RosenbACII, con la 
immediata stimolazione elettrica della midolla allungata. Quindi 1 accesso 
tipico per scoppiare ha bisogno che la somma degli stimoli 1 aggiunga una 
intensità da mettere in azione i subcorticali apparecchi motori del crampo 
tonico, e questo deve avvenire più prontamente dell’attività funzionale mo¬ 
trice della corteccia, provocata dal processo di eccitazione intracorticale, pro¬ 
babilmente per la resistenza intrinseca alla corteccia cerebrale (Frank e 
Pitres). Una volta scoppiato il crampo, affievolito il primo impeto con a 
poderosa scarica che succede in questi centri, scemata alquanto la ecci a- 
zione della corteccia, svanisce pure il crampo tonico generale,, g i s i 
moli diventano inefficaci pe’ centri subcorticali, e le scosse cloniche c e 
si sono sviluppate più lentamente ma messe in atto dalla spontanea e 
continua eccitazione de’ corrispondenti centri corticali prendono il P rl ** ic j 
posto. Se nel corso dell’accesso le eccitazioni corticali, aumentano, di bel 
nuovo, si manifestano anche nello stadio clonico le eccitazioni associate dei 
centri più profondi; si osservano scosse toniche isolate sino a che non si 
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esaurisca a poco a poco il patologico stato irritativo. Questo però non esclude 
che la intensa stimolazione iniziale degli apparecchi subcorticali di moto non 
si trapianti anche in basso e non si verifichino anche convulsioni cloniche 
di origine spinale (Freusberg, Luchsinger ed a.) insieme a quelle di prov- 
venienza corticale. I movimenti del correre e del pestare co’ piedi verso la 
fine degli accessi, negli esperimenti sugli animali, dipenderanno ugualmente 
da queste eccitazioni associate de’ centri subcorticali. L’ alterazion-e della 
coscienza è sufficientemente chiarita con la eccitazione primaria della cor¬ 
teccia. 

Noi siamo persuasi che questa esposizione presuppone un ingranaggio 
complicato delle eccitazioni delle più svariate sezioni dell’asse cerebro-spi¬ 
nale, ma non dobbiamo dimenticare che anche l’accesso epilettico presenta 
un complicato intreccio di sintomi. Esso in ogni caso dimostra che, ammet¬ 
tendo semplicemente la origine corticale delle convulsioni nell’accesso epi¬ 
lettico tipico non è possibile una spiegazione completa de’fatti clinici e di tutte 
le loro particolarità. Gli accessi convulsivi rudimentarì della epilessia ge¬ 
nuina con crampi isolati tonico-clonici di un arto o di un lato del corpo 
ovvero di membra simmetriche di ambedue le metà del corpo, ed anche gli 
accessi preceduti dall’aura motrice si possono facilmente spiegare sulla base 
di queste supposizioni. Certamente si tratta allora tanto di una scarica li¬ 
mitata alla superficie di una zona della sostanza corticale motrice , quanto 
di una piccola e circoscritta influenza di queste eccitazioni su i centri sub- 
corticali. La varietà de’quadri deriva dalla diversa quantità ed anche dalla 
diversa qualità e funzione delle zone corticali che vi prendono parte. Poi¬ 
ché, come si è già menzionato, lo stato di eccitazione patologica della cor¬ 
teccia, che dipende dall’alterazione epilettica, non si limita agli apparecchi 
centrali di moto, ina abbraccia la corteccia nella sua totalità. La esplosione 
od anche la scarica graduale di tensioni massime si associerà per conse¬ 
guenza ad alterazioni sensorie, sensitive ed in particolare psichiche, per cui 
l’elemento puramente motore (le convulsioni) potrà restare addirittura in se¬ 
conda linea. 

Gli altri fenomeni dell’accesso epilettico classico (disordini della sali¬ 
vazione , della respirazione e della circolazione) sono prevalentemente con¬ 
seguenze degli attacchi convulsivi, forse in parte anche determinati da ec¬ 
citazioni associate de’ corrispondenti apparecchi centrali corticali e sub- 
corticali. 

Noi siamo molto lungi dal credere di avere con ciò spiegati tutt’i fatti clinici; 
vi sono ancora non poche quistioni insolute nella dilucidazione di questi fenomeni. 
Per rilevarne soltanto una, la parte che spetta a’centri corticali di moto nella ecci¬ 
tazione degli apparecchi subcorticali di moto non è ancora sufficientemente spiegata. 
In uno de’ miei esperimenti sopra un cane, al quale si era successivamente (in 3 se¬ 
dute) asportata col taglio tutta la regione corticale motrice del lato sinistro, si ve¬ 
rificarono, stimolando più tardi ( 2 mesi dopo ) con correnti forti, crampi generali, i 
quali cominciarono a sinistra, poi passarono sul lato destro, ma qui presentarono 
un carattere esclusivamente tonico, mentre del lato sinistro si manifestarono nel de¬ 
corso ulteriore dell’accesso scosse evidentemente cloniche (rise, anche gli esperimenti 
simili del Luciani e del Frank e Pitres). Si rimuove così anche una obbiezione 
che potrebbe elevarsi contro gli esperimenti del Ziehen, cioè che l’assenza del 
crampo clonico sia l’effetto della stimolazione meccanica provocata dalla estirpazione, 
e consista in un’azione inibitrice che spiegano i centri sottostanti per la scossa 
clonica, se questi erano stati impegnati da un’altro punto della corteccia nella ecci¬ 
tazione che produce i crampi. 

Più sopra abbiamo visto che la stimolazione elettrica, dopo la totale estirpazione 
da amendue i lati del campo corticale di moto, abolisce i crampi, come pure che lo 
stimolo della sostanza bianca rimane allora inefficace. Perduta va quindi allora anche 
la possibilità di produrre per questo verso i crampi tonici. Ma si verifica ancora 
questo caso se dopo la totale estirpazione della corteccia vengano stimolati diretta- 
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mente i centri midollari? Già antecedentemente rHògyes *) aveva dimostrato che 
negli esperimenti colla puntura, dopo la estirpazione degli emisferi, o non si svilup¬ 
pano affatto crampi generali, oppure soltanto in piccolissima proporzione, e che dopo 
l’asportazione de’talami ottici comunemente non si manifesta alcun crampo generale. 
Ma in opposizione a tutto ciò stanno i risultati innanzi citati del Ivussmaul e 
Tenner ed anche gli esperimenli del Maglian e dopo di lui del Dani 11 o, ne 1 quali 
i cani avvelenati con l’assenzio non presentarono crampi generali anche dopo l’aspor¬ 
tazione degli emisferi. . 

Con la eccitazione esclusiva de’ centri midollari non si può in alcun caso spie¬ 
gare l’accesso epilettico, poiché i citati esperimenti del Eosenbach dimostrano che 
fa loro eccitazione produce i crampi soltanto sino a che dura lo stimolo. 

. Adottando le idee sopra esposte circa la genesi dell’accesso epilettico, ci riuscirà 
anche facile comprendere in qual modo negli esperimenti sugli animali ovvero nel 
decorso della così detta epilessia “ organica „, “ corticale „ da crampi corticali ori¬ 
ginariamente pronunziati, localizzati, clonici, possano spontaneamente svilupparsi ac¬ 
cessi generali di carattere tonico-clonici , appunto come 1’ accesso epilettico tipico. 
Come *0 noto ogni nuovo crampo aumenta la eccitabilità corticale; se si è raggiunto 
un certo grado massimo si sono ottenute cosi le condizioni dell’accesso pronunziato 
e lo stesso decorre nel modo descritto in conformità delle leggi. Alla stessa guisa 
i traumi, le affezioni a focolaio, le imperfezioni del cervello possono, determinare le 
mutate condizioni di eccitabilità della corteccia e divenire cosi 1’ origine della ge¬ 
nuina epilessia funzionale (v. etiologia). 

La opinione del Nothnagel circa la patogenesi dell’accesso epilettico 
è quindi fondata sopra una esatta valutazione de’ fatti clinici , sebbene , 
come ho procurato di dimostrare, il nesso genetico de’fenomeni debba es¬ 
sere tutt’altro e la teoria vasomotoria posta in campo per spiegare il modo 
come si sviluppano i fenomeni corticali ed i crampi non ha più alcun so¬ 
lido fondamento. Riassumeremo in conclusione i risultati di queste disqui¬ 
sizioni fisio-patologiche in poche proposizioni: 

1. La sede dell’alterazione epilettica si deve riporre nella corteccia del 

cervello poiché, solo ammettendo questa ipotesi, si possono spiegare logica¬ 
mente le svariate condizioni morbose della epilessia, tanto riguardo alle al¬ 
terazioni psichiche ed a’ fenomeni specifici degli accessi epilettici incomple¬ 
tamente sviluppati, quanto riguardo airaccesso medesimo epilettico classico. 

2. La natura dell’alterazione epilettica, rimane ancora inesplicata: bel¬ 

lissimamente e nel modo il più naturale concorda co’ risultati sperimentali 
la opinione che si tratti in questo caso di uno stato di eccitabilità anor¬ 
malmente esagerata degli apparecchi centrali della corteccia cerebrale. Gli 
stessi producono sotto la influenza di stimoli, che rimangono d altronde inap¬ 
prezzabili, forse per lenta e graduale accumulazione e per spontaneo aumento 
di questi ultimi nell 1 interno di detti centri , una scarica poderosa più o 
meno repentina e periodica delle eccitazioni accumulate, e quindi le più s\a- 
riate manifestazioni morbose di carattere epilettico. Lo stimolo determinante 
è da ricercarsi o direttamente nella tensione massima de’processi stessi causali 
è costituito da stimoli eventuali esterni od interni (“ la miccia ovvero nel ba¬ 
rile della polvere ,. ). .. 

8. L’accesso epilettico nel senso più ristretto (con perdita della 

coscienza e decorso tipico delle convulsioni generali) è una di queste manife¬ 
stazioni morbose. La stessa deriva ugualmente dalla supposta scarica cor¬ 
ticale; tuttavia per la manifestazione delle convulsioni è assolutamente ne¬ 
cessaria una intensa eccitazione associata, che si stabilisce, al piincipio c ei 
crampi, ne’centrali apparecchi subcorticali di moto, vale a diie nel ponte e 

nella midolla allungata. ...... 

4.° Le convulsioni di origine corticale come fenomeni concomitanti di 

affezioni cerebrali diffuse ed a focolaio sono una cosa affatto diversa dalla 


*) Archiv fùr experiment. Pathol. 1875. 
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epilessia nel senso più ristretto; ma tutto ciò non esclude che esse possano 
far da movente della vera epilessia. 

Noi aggiungeremo ancora, per completare la esposizione generale, alcuni de 1 più 
importanti risultati sperimentali di altri autori. E menzioneremo, da prima, gli studii 
sperimentali del Magna n, il quale, somministrando continuamente a’cani, l’essenza di 
assenzio, provocava una epilessia seguita da stupore. Negli animali resi a questo 
modo epilettici il Magnan ha fatto studii circa le condizioni del polso e della 
pressione sanguigna arteriosa durante l’accesso. Mentre durava il crampo to¬ 
nico il polso diveniva più frequente e la pressione sanguigna si elevava rapida¬ 
mente. Col principio del crampo clonico subentravano fenomeni contrarii , rallen¬ 
tamento cioè del polso ed abbassamento eccessivo della pressione sanguigna. La se¬ 
zione del vago impediva 1’ attuazione di questi cangiamenti. Immediatamente dopo 
l’accesso si ristabilivano le condizioni normali; spesso il polso si mostrava ancora 
un poco più frequente del normale. Tuttavia il suo acceleramento non sembrava 
maggiore di quello che si verifica per un analogo sciupo di forze muscolari. Il Ma¬ 
gnan deduce dalle sue osservazioni che il cuore, durante il crampo tonico, resta par¬ 
zialmente tetanizzato, dappoiché esso in effetti si contrae rapidamente ed energica¬ 
mente, ma non si dilata di bel nuovo completamente. Egli riferisce questi fenomeni 
che si verificano durante lo stadio clonico ad una stanchezza temporanea del mio¬ 
cardio. Un esito mortale durante 1’ accesso epilettico è da riferirsi, nel senso teste 
menzionato, glia disordinata attività del cuore. Il Magnan fondato appunto sopra 
questi esperimenti molto più completi, sostiene ne’ suoi più recenti lavori 1’ origine 
corticale della epilessia ed assegna a varie zone della corteccia le diverse specie di 
alterazioni. Cosi gli equivalenti psichici sarebbero localizzati ne’ lobi frontali , gli 
attacchi di moto nelle circonvoluzioni centrali, le allucinazioni e gli altri disordini 
sensorii ne’ lobi occipitali e temporali. 

L’Albertoni ne’suoi più recenti lavori nega che nella produzione della epiles¬ 
sia la corteccia agisca come un centro « autonomo » essa non rappresenterebbe che 
un centro « occasionale ». Perciò il luogo di origine dell'accesso è da ricercarsi negli 
apparecchi subcorticali. Assai degno di considerazione è tra gli altri il risultato spe¬ 
rimentale che con la stimolazione della corteccia si sviluppa un’accesso completo an¬ 
che dopo la sezione di amendue i simpatici. Come pure i crampi continuano a pro¬ 
gredire anche se si spacchi per lungo il corpo calloso, e persino se si facciano emi- 
sezioni più profonde. 

Nello stesso modo il Frank e Pitres distinguono, relativamente alla patogenési, 
la epilessia idiopatica dalla corticale e sceverano ancora i crampi di origine tossica da 
quelli prodotti per stimoli periferici. Il raffreddamento della corteccia con la nebbia 
di etere impedisce lo scoppio de’crampi generali e produce soltanto contrazioni ne’mu- 
scoli del lato contrario. La stimolazione della sostanza bianca sottostante alla zona 
corticale motrice, del corpo striato, del talamo ottico e della capsula interna è 
incapace di provocare vere e generali convulsioni epilettiformi. Essi però respingono 
anche la opinione del Luciani , cioè che i crampi generalizzati dipendano esclu¬ 
sivamente dalla corteccia come organo centrale e credono che i crampi generali e 
diffusi debbano riferirsi soltanto allaeccitazione concomitante della sostanza grigia della 
midolla sp. e della midolla allungata. Contrariamente ad H. Munk ed a. essi sosten¬ 
gono che le convulsioni generali non vengono soppresse con l’asportazione della se¬ 
zione corticale motrice. La corteccia cerebrale è quindi necessaria per provocare lo 
accesso, ma non è l’organo delle convulsioni generali ; i centri situati più profonda¬ 
mente vengono messi in uno stato di tensione analoga a quella in cui si trova la stessa 
corteccia. Questi centri poi sono quelli che con la loro scarica producono le con¬ 
vulsioni in modo autonomo ed indipendente (Arch. de physiolog. nor. et patii. 1883). 

Il Balogli (Gior. internaz. delle scienze med. 1883) conferma che la stimolazione 
de’centri corticali motori produca la contrazione di alcuni gruppi muscolari e le con¬ 
trazioni generali. La stimolazione degli strati midollari e delle parti situate più pro¬ 
fondamente non determina affatto crampi generali. 

Il Vulpian (Academ. de Paris. Seances 1885) resta co’suoi precedenti risultati 
sperimentali anche in queste nuove comunicazioni e nega la esistenza di separati 
centri corticali di moto distinti per funzione. Soltanto la diversa lunghezza delle vie 
di conduzione pel facciale e risp. per le gambe determina il diverso effetto dello sti¬ 
molo, che d'altronde dipende dalla forza della corrente, la quale dal canto suo deve 
essere proporzionata alla lunghezza delle vie di conduzione. Egli sostiene che la sti¬ 
molazione degli strati midollari dopo l’asportazione della corteccia avrebbe lo stesso 
risultato come la stimolazione della corteccia. La corteccia non è indispensa¬ 
bile per la genesi della epilessia. 

Egli poi accenna che ne’cani resi epilettici con la stimolazione elettrica le con- 
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trazioni del cuore nell’accesso si rallentavano e divenivano in pari tempo più forti, 
come pure i movimenti della respirazione si facevano più lenti ed in pari tempo più 
energici. Nell’ accesso si aveva copiosa salivazione ed abbondante secrezione della 
bile,^la quantità del succo pancreatico rimaneva inalterata ; 1’ attività de’ reni sem¬ 
brava cessare completamente. I medesimi fenomeni si avevano ne cani curai iz za ti. 
Le pupille erano dilatate, i battiti cardiaci rallentati, la pressione sanguigna nella 
carotide elevata per la contrazione de’vasi, la quale si poteva riconoscere dalla pal¬ 
lidezza de’ reni e dalla piccolezza della milza. I muscoli volontarii rimanevano m 
questo caso afflosciati. Ne’cani curarizzati quindi l’accesso-passava ne’muscoli lisci. 
Nella narcosi da cloralio si verificava la stessa condizione come pel curaro; la sali¬ 
vazione soltanto era più scarsa e si verificava in pari tempo un piccolo abbassamento 
della temperatura (di 0.1°), mentre ne’cani non anestesiati ed anche nella narcosi da 
oppio avveniva una corrispondente elevazione della stessa. 

Secondo gli esperimenti dell Eulenburg e del Landois, nella corteccia cere¬ 
brale de’cani in vicinanza delle zone motrici si trovano ancora centri vasomotori 
per la opposta metà del corpo, e sembra per conseguenza probabile che i nervi va¬ 
somotori partecipassero alla genesi dell’accesso per effetto di una stimolazione diretta 
de’centri corticali. Un medico americano (Bartholow ) ebbe il coraggio di faradiz- 
zare una donna di 32 anni che aveva la superficie del cervello scoverta per mancanza 
delle ossa : si verificarono convulsioni generali, e non molto tempo dopo 1’ amma¬ 
lata mori. 

L’anatomia patologica della epilessia è straordinariamente povera 
di risultati positivi che abbiano stretta e diretta connessione con questa ma¬ 
lattia. In conformità delle deduzioni precedentemente esposte è anche a priori 
assolutamente improbabile che si possano scovrire, per quest’affezione, per lo 
più funzionale, del cervello, sostrati materiali, cioè alterazioni anatomiche 
grossolane di quest’ organo, le quali valgano a spiegare tutti i casi. Essa 
senza dubbio ha per base alcuni processi morbosi sinora punto o poco defini¬ 
bili , ed è invalso l’uso di considerare queste alterazioni anatomiche non 
ancora concepibili degli apparecchi nervosi centrali, come alterazioni “ mole¬ 
colari „. Ma è evidente che con tutto ciò le nostre cognizioni in proposito 
non han fatto alcun progresso sostanziale. Egualmente problematica e non 
dimostrata è la opinione di H. Jackson che le alterazioni chimiche e quindi 
nutritizie vi rappresentino la parte principale. In questo caso dunque, come 
nella maggior parte delle affezioni nervose funzionali, siamo astretti a con¬ 
fessare che i nostri mezzi d’investigazione non sono ancora sufficienti per 

rischiarare la oscurità in cui sono avvolte. 

I pochi reperti anatomo-patologici hanno senza dubbio per la epilessia 
genuina una importanza molto secondaria. Corrispondentemente alla teoria 
midollare della epilessia si credette di trovare nella midolla allungata ì 
criteri anatomici dell’affezione epilettica. Sostenitore principale di questa 
dottrina, fondata su lavori anatomici ed in parte microscopici, fu lo Schroder 
VAN der Kolk. Lo stesso, fondato sopra i suoi studii “ sulla struttura fina 
e le funzioni della midolla allungata „ è arrivato sino ad un certo grado, 
indipendentemente dalle suromenzionate osservazioni sperimentali de’primi 
tempi, a stabilire Y assioma — per verità senza poterne addurre una prova 
decisiva — che anche sotto il rapporto anatomo-patologico la sede principale 
di questa malattia è da ricercarsi nella midolla allungata. Lo Schroder 
van der Kolk in tutte le osservazioni di epilettici trovò il quarto ventri¬ 
colo fortemente arrossito ed i vasi sino ad una certa profondità dilatati, con 
inspessimento delle loro pareti, principalmente nella zona radicolare dello 
ipoglosso e del vago ; ed inoltre indurimento e rammollimento della midolla 
allungata , come 1’ aveva già osservato più volte il EOVILLE. Non di rado 
la colorazione straordinariamente oscura si limitava ne’casi leggieri alla meta 
posteriore della midolla allungata , per lo più intanto la iperemia arrivava 
sino a’corpi olivari, ne’quali spesse volte esistevano vasi inspessiti e dila¬ 
tati. Anche I’Eciieverria constatò le medesime ectasie capillari, ed oltre a 
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ciò diverse altre alterazioni istologiche della midolla allungata ; però non 
solamente qui ma anche ne’punti più svariati del cervello ed inoltre con 
singolare regolarità nel simpatico cervicale. Mentre lo SCHRODER considera 
le alterazioni da lui osservate nella midolla allungata soltanto come effetti 
degli accessi ripetuti, I’Echeverria inclina ad attribuir loro una importanza 
primaria. Il Virchow ritiene che le ectasie vasali da lui ripetute volte 
riscontrate nel pavimento del quarto ventricolo, nelle più svariate malattie, 
non abbiano relazione alcuna con la epilessia; ed anche L. Meyer, il quale 
ha trovato le stesse affezioni vasali tanto nella midolla allungata quanto 
nella sostanza corticale del cervello e nella porzione superiore della midolla 
cervicale, rileva egualmente che le medesime alterazioni si riscontrano anche 
in altri stati morbosi. Certamente la ectasia capillare e la emorragia hanno 
con l’accesso epilettico un rapporto patogenico di valore assai subordinato. 
La provocazione sperimentale ne’ cani di accessi epilettici accumulati tanto 
per via di stimolazione elettrica dei centri corticali che per intossicazione 
da stricnina , ci dimostra che quest’ affezione e lacerazione de’ vasi ha una 

origine indubbiamente secondaria. 

Di maggiore importanza , quantunque in parte avessero rapporto sol¬ 
tanto indiretto con 1’ affezione epilettica , sono le lesioni organiche trovate 
nel cervello. Con la massima precauzione poi bisogna accogliere le affer¬ 
mazioni degli autori antichi, parte de’quali hanno indicato, come punto di 
partenza, le affezioni diffuse della sostanza cerebrale (p. es., il Bouchet ed il 
Cazauvieilii : la infiammazione cronica della sostanza bianca), ovvero delle 
meningi , oppure rammollimenti , sclerosi , suppurazioni , infiammazioni di 
alcune parti del cervello, ed altre varie alterazioni che si riscontrano evi¬ 
dentemente negli epilettici. Noi trasanderemo perciò tali equivoche comuni- 
dazioni e ci fermeremo su i risultati delle attuali osservazioni. 

Vengono in prima linea le diformità congenite del cervello ovvero le 
lesioni materiali dello stesso, le quali si sono sviluppate nella prima fan¬ 
ciullezza. I meglio studiati recentemente furono i difetti cerebrali cosi 
detti porencefalici. La statistica di 41 casi appartenente, al Kundrat non 
riporta propriamente che tre osservazioni soltanto di epilessia consecutiva 
a questa affezione. Questo pero non deve sembrare strano, giacche il mag¬ 
gior numero de’casi riportati in questo lavoro non potettero essere studiati 
che durante la vita e solo incompletamente. Ma tre casi da me osservati 
(de’quali i due primi sono stati esplorati anatomicamente; il sito del difetto 
era nello interno della regione corticale motrice ; il terzo caso è quello più 
sopra citato con accessi convulsivi caratteristici di forma prevalentemente 
tonica) dimostrarono ognora fenomeni morbosi epilettici. Il nesso tia le. le¬ 
sioni anatomiche e la epilessia si può secondo le deduzioni fisio-patologiche 
sufficientemente comprendere. Tanto i difetti localizzati nella legione mo¬ 
trice della corteccia cerebrale, quanto quelli che si trovano fuori della stessa 
possono menare alla vera epilessia, giacche amendue, quando, si sono -svilup¬ 
pate nel periodo fetale o nella prima fanciullezza possono impecine lo svi¬ 
luppo di tutto il cervello, e possono determinare perciò una condizione pa¬ 
tologica di alterata eccitabilità. Per la prima osservazione da me comuni¬ 
cata (Virchow’s Archiv, LXXXVII), io potetti almeno dimostrare istologi¬ 
camente che in vicinanza ed anche più lungi dal difetto le cellule ganglio- 
nari, per la massima parte, non avevano raggiunto che uno sviluppo nuli- 
mentario. 

Di una diretta azione irritativa, dipendente da mancanze di punti cele¬ 
brali, non si può parlare che in via di eccezione soltanto, giacché come pei 
esperienza sappiamo, le stesse arrivano per lo più a diffinitiva guarigione. 
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Ma è ben possibile che le alterate condizioni della circolazione sanguigna 
e linfatica producano oscillazioni di pressione locale e si determini perciò 
lo stimolo che eccita i singoli parosismi. È da notarsi ancora che anche 
ne’focolai di un sol lato si osservano accessi convulsivi generali di forma 
tipica e non già soltanto convulsioni unilaterali di origine corticale. Tra 
questi vanno compresi anche i casi di disordini cerebrali (meningiti circo- 
scritte, sclerosi ed atrofia della sezione posteriore dell’emisfero destro, cra¬ 
nio assimetrico) del Baistrocchi (Rivist. sperim.) del Bourneville e del 

Leflaivre (Arch. de neurolog. 1883). 

La maggior parte de’circonstanziati reperti anatomici, che si riscontrano 
nella letteratura come fondamento dell’ affezione epilettica, si riferiscono a 
guasti locali per embolismo, trombosi, rammollimento, infiammazione circo- 
scritta (traumatica) ovvero tumori cerebrali. Noi abbiamo già più volte 
accennato a’rapporti di questi con la vera epilessia, e qui possiamo soltanto 
confermare ancora una volta, che indubitabilmente, i semplici stati convulsivi 
di origine corticale possono dare origine ad accessi epilettici pronunziati, i 
quali si ripetono spontaneamente e periodicamente (massime per piccoli fo¬ 
colai nell’ambito della zona motoria) appunto come nella epilessia genuina. Non 
vi ha proprio dubbio alcuno che in questo sviluppo progressivo de’fenomeni, lo 
stimolo in origine locale, abbia probabilmente in massima parte, per effetto 
di numerosi crampi localizzati, provocata quell’ alterazione generale de’ pro¬ 
cessi centrali di eccitazione , che costituisce 1’ essenza dell’ alterazione epi¬ 
lettica. 

Tra le affezioni cerebrali a focolaio, una importanza apparentemente 
maggiore, sebbene soltanto secondaria per la epilessia, si e data in questi 
ultimi tempi, massime pe’lavori del Meynert, alla sclerosi ed all’atrofia di 
uno o di amendue i corni di Ammone. 

Il Meynert trovò una ineguaglianza della sezione trasversale di amendue i corni 
di Ammone, determinata da atrofia preventiva di uno di essi la quale comincia con 
indurimento calloso ed anemia pronunziata. Il Bergmann opinò a questo propo¬ 
sito che la epilessia si accompagni a questa asimmetria de’corni di Ammone, mentre 
l'Hof fm ann confermò per verità lo stesso reperto, ma appunto come il Bouchet, 
ripudiò la opinione che il punto di partenza di questa malattia sia da riporsi nel 
corno di Ammone. Anche il Meynert ritiene la sclerosi dello stesso (si è riscontrato 
per altro anche rammollimento, emorragie puntiformi e tumori) soltanto come un fe¬ 
nomeno consecutivo. La relativa frequenza dell’affezione de’corni di Ammone negli 
epilettici è stata anche recentemente confermata dal Leppmann sulla base delle 
sue osservazioni fatte nella Clinica psichiatrica di Breslavia. Non ha guari il So in¬ 
ni er ha raccolto tutt’i reperti relativi a quest’alterazione, aggiungendovi alcuni casi 
proprii, ed, appoggiato alla opinione del F errier che il corno di Ammone sia il con¬ 
tro pel senso del tatto, ha esposta la ipotesi che una lesione dello stesso possa be¬ 
nissimo determinare ne’malati sensazioni subbiettive e che questi stimoli, solo in ap¬ 
parenza periferici, possano provocare accessi epilettici appunto come gli stimoli ef¬ 
fettivamente periferici ( p. e. una cicatrice irritante). In ogni caso la straordinana 
frequenza del cennato reperto (lo stesso non è in alcun modo costante, il Boui- 
neville p. e. lo riscontrò soltanto nella proporzione del 14,8 per cento) potrebbe lai 
credere inammissibile una coincidenza eventuale , e tuttavia non è improbabile c le 
esso ne’rispettivi casi sia da ritenersi non già come una conseguenza, ma in realtà 
come la sorgente propria de’ crampi epilettici , colla stessa ragione con cui ciò si 
ammette per altre affezioni cerebrali localizzate •( specialmente della corteccia ). 
Soltanto non si tratterebbe allora di una epilessia pura e semplice, nello stretto senso 
della parola , ma di una' epilessia a fondo « organico ». Nel più de’ casi si trattava 
ordinariamente di epilessia con disordine intellettuale, ed assieme all dile¬ 
zione del corno di Ammone si riscontravano per lo più anche altre alterazioni c e 
cervello. E finalmente la medesima alterazione può verificarsi senza che siansi ma¬ 
nifestate durante la vita gli stati epilettici. 

Tra le alterazioni inoltre che più frequentemente si riscontrano sono 
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da annoverare quelle delle meningi cerebrali, gl’inspessimenti, le aderenze, 
gli essudati ed i loro residui. 

In quanto al peso del cervello degli epilettici si è riscontrato quanto 
segue : il Follet asserisce aver constatato in tutti gli epilettici una ine- 
o-u aglianza nel peso de’due emisferi e lo Schupmann asserisce che la ca¬ 
pacità del cranio sia in media più grande del normale. Il BuCKNILL trovò 
che il cervello degli epilettici aveva un peso maggiore q ciò ha con¬ 
fermato ultimamente anche l’ECHEVERRTA, mentre il Meynert ha accertato 
che i folli epilettici presentano una diminuzione nel peso del cervello. 
Relativamente frequentissime, segnatamente nella epilessia ereditaria, si tro¬ 
vano le irregolarità nella conformazione del cranio; la testa o è troppo 
grande, o molto più raramente troppo piccola, assai spesso si rileva un’a¬ 
simmetria più o meno pronunziata. Il Behrend trovò ne’fanciulli epilet¬ 
tici 1’ occipite straordinariamente appianato , il cranio cuneiforme , ovvero 
depresso da un lato. Il Heller in 43 epilettici trovò quattro volte soltanto 
una struttura normale, e mentre il Rieken asserisce che ordinariamente la 
metà destra del cranio è più bassa della sinistra , 1’ HOFFMANN ha ultima¬ 
mente rilevato il frequente arresto di sviluppo nel lato sinistro. In questi 
ultimi tempi il Benedikt specialmente ha fatto profondi studi cefalometrici 
nella epilessia idiopatica, cioè ereditaria, derivata dalla eclampsia infantile, 
ovvero nella epilessia acquisita ne’ primi tempi della ianciullezza. Egli nel 
complesso di 120 epilettici trovò in 85 casi, cioè nel 70.8 °/ 0 , uno stato 
atipico , e propriamente o sotto un solo rapporto o sotto parecchi nel me¬ 
desimo tempo. 

La macrocefalia si osservò nella proporzione del 40.8 °/ 0 , la microcefalia 
invece soltanto nel 6.6°/ 0 . Mentre la dolicocefalia si riscontrò soltanto tre volte, 
la brachi cefali a si trovò nel 47.5 °/ 0 . Anche la ossicefalia fu constatata fre¬ 
quentemente (nella proporzione del 28 °/ 0 negli uomini, in quella del 35.7 °/ 0 nelle 
donne epilettiche), e come un’altra anomalia frequente (47 °/ 0 ) indica il Benedickt 
un raccorciamelo dell’arco parietale. Indagini craniologiche più recenti sono 
state eseguite dall’Amadei. Egli confuta le antecedenti comunicazioni del Las e- 
gne. il quale sosteneva che la epilessia che si manifesta tra la. età di 10 a 18 
anni come malattia di sviluppo , abbia il suo fondamento esclusivo nell 1 asimme¬ 
tria della base del cranio e del Forameli magnum (rise, anche le antiche osservazioni 
del Kussmaul e Sommer, del Solbrig, Hoffmann ed a. sulla stenosi del Fo¬ 
rameli magnum), ma tuttavia crede che quella forma di epilessia sia associata ad 
un difettoso sviluppo del cranio ( Arch. p. 1’ antrop. e l 1 etnolog. 1882 ). Il So mino 1 
inoltre cita due casi di sinostosi dell’atlante con restringimento del Forameli magnum 

nella epilessia (Yirchow’s Archiv. 94). < # 

Il Nothnagel ha accennato a queste osservazioni sul restringimento del ìora¬ 
meli magnum iu quantochè la epilessia possa essere prodotta dalla pressione o da 
qualche altra influenza della midolla allungata. 

Anche la superficie interna del cranio presenta spesso delle alterazioni, 
forte prominenza delle appendici e de’ margini delle ossa , scabrezze , eso¬ 
stosi e v. v. In molti infermi si è riscontrata una straordinaria osteo- 
s eie rosi delle ossa del cranio, la quale in ogni caso e da riguardarsi 
come una conseguenza della malattia esistente da molti anni, appunto come 
le iperemie e gli edemi intracranici che spesso si son rilevati. 

III. Etiologia e Statistica. 

Anche qui si dovrà distinguere esattamente col NOTHNAGEL: 1° quali 
sono le cause determinanti dell’alterazione epilettica e 2° quale è la causa 

per la quale si verifica la eruzione de’fenomeni? 

In quanto al primo quesito bisogua innanzi tutto rilevare un altra volta 
ancora che l’alterazione epilettica nel maggior numero ^e'casi è uno stato 
morboso cronico. Esso ha sicuramente i più ampi rapporti con quello stato 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 41. 
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funzionale patologico, tanto studiato, del sistema nervoso centrale, così oscuro 
nella sua essenza e nelle sue manifestazioni morbose, che noi comunemente 
indichiamo come costituzione nevropatica o psicopatica. Che sul fondo di 
quest’ultima possa svilupparsi la epilessia fu nel capitolo della patogenesi 
già rilevato; delle reciproche relazioni tra le forme morbose neuropatiche e 
psichiche ci occuperemo ancora in modo affatto speciale nel capitolo sull’altera¬ 
zione psichica nella epilessia. Qui dobbiamo soltanto confermare che spesso 
basta soltanto la minima occasione per provocare, quantunque sol transito¬ 
riamente, l’alterazione epilettica (Vedi al proposito la osservazione estrema- 
mente istruttiva del malato del Merklin (Arch. f. Psych., XVI), la quale 
riguarda un alunno ginnasiale della età di 13 anni, nel quale, a causa di 
tentativi spesso ripetuti per mettersi da se stesso in uno stato ipnotico, si 
svilupparono da prima accessi epilettoidi e più tardi pronunziati insulti 
epilettici. Il fanciullo aveva alterazioni morbose ereditarie ed egli stesso fu 
il primo ad avvertire che diveniva “ nervoso „ ). A questo modo si spie¬ 
gano ancora gli accessi epilettici de’nevropatic-i e. degli ammalati per altre 

malattie nervose e rispet. mentali (Ved. Introduzione). 

Con queste analogie collimano molte volte anche le condizioni ecologiche. 
Noi per conseguenza dovremo anche qui distinguere le cause generali ed 
individuali In predisponenti ed o cca si on ali. Le prime, cioè le cause 
predisponenti generali (nazionalità, sviluppo, clima, qualità del terreno, sesso, 
età e c. v.) non si possono con precisione colpire, giacché soltanto i rilievi 
statistici in grandi proporzioni possono guarentire da erronee deduzioni. 
Ora però questi calcoli sono ancora straordinariamente pieni di lacune. Non 
esistono neppure per gli stati civili di Europa rilievi sicuri sud rapporti tra 
la cifra della popolazione ed il numero de’malati di epilessia. Gli unici dati 

statistici che esistono sono i seguenti: . . 1QOO ! 

Secondo il Rayer, di 7507 giovani chiamati dal 1819 sino al 1822 al 

servizio militare da un dipartimento vicino a Parigi furono rimandati 28 
per epilessia. L’ Herpin mette ancora a conto di questa malattia un quarto 
per quelli morti prima della età di 20 anni ed un terzo per quelli divenuti 
epilettici dopo i 20 anni, dimodoché ne risulta una proporzione di 6:1000. 
Le statistiche del Sieveking hanno invece calcolato la proporzione di 1:1000. 
Estesi rilievi ha fatto il Morselli in Italia. Egli trovò (ad eccezione della 
eclampsia ne’primi due anni della vita) su 5000 abitanti 6 epilettici, quindi 
per tutta l’Italia 28.000—30.000 malati! Di 10.000 obbligati al servizio 
militare vennero licenziati 11.53 per epilessia. La _ proporzione tra gli 
uomini e le donne si calcolò a 46 : 54 (rise, i risultati quasi umformi del 
Lunier e del Gowers) la cifra de’casi di morte per epilessia ascese a, -.76 /„ 
di tutt’i casi di morte, ovvero a 0.76 °/ 0 su 10.000 abitanti. Il Morselli 
conferma la varietà de’rilievi secondo le provinole e le condizioni che in esse 
predominano (la influenza evidente dell’abuso di assenzio e di acquavite nel 
Piemonte e nella Liguria). In Germania rilievi di tal fatta sono appena 
iniziati : in quanto al numero degli epilettici tra . fanciulli obbligati alla 
scuola di calcoli fatti per le provineie renane e la Vestfalia (Pelman) s 
son trovati 2.05 malati su 10.000 abitanti, nella Sassonia-Weimar 4.60. L 
Mecklenburg su 530.000 abitanti dà 639 fanciulli epilettici, quindi su 10.000 
abitanti il 12.05 di fanciulli epilettici (non tra quelli soltanto obbli¬ 
gati alla scuola). All’iufuori di questi rilievi generali, 1 età nella quale 
la epilessia si manifesta e la proporzione tra i due sessi non e divenuta an¬ 
cora materia di rilievi statistici. In quanto alla prima e da notare che molte 
statistiche specialmente ospedaliere son ricavate da elementi^ troppo impe - 
fetti perchè si possa risolvere tale quisito a base di cifre. Per questo mo 
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tivo negli autori antichi lo sviluppo della epilessia nella prima fanciullezza 
si trova per lo più rappresentato come una rarità. Il Bouciiet ed il Ca- 
ZAUVIEILH tra 66 casi ne contarono 9 di epilessia congenita , sviluppata 
fin dalla nascita. Il Losciiner nell’ospedale de’fanciulli a Praga in 10 anni 
osservò 242 casi, su 7000 fanciulli al di sotto de’14 anni circa 24 casi. Il 
SOLTMANN inoltre, dal quale noi desumiamo questi casi ha lodevolissimamente 
compilato i primi 4 quadri che seguono. 


I. Bouchet e Cazau- 
vie i Ih. 

Età all'epoca Numero de'fan- 
deJla manifestazione ciulli colpiti 


Congenita . . 

. 9 

1 — 5 anni . 

. 9 

5-10 „ . 

. 11 

10-15 „ . 

. 11 

15-20 „ . 

. 10 

20—25 „ . 

. 5 

25-30 „ . 

. 4 

30-35 „ . 

1 

35-40 „ . 

. 2 

40-45 „ . 

. 1 

45—50 „ . 

1 

50 — 55 . „ . 

1 

55—60 „ . 

. 1 


II. Beau. 


Età all’epoca 

Numero de’fan¬ 

della manifestazione 

ciulli colpiti 

Congenita. 

. . 17 

1—6 anni 

. . 22 

6-12 „ 

. . 43 

12-16 „ 

. . 49 

16-20 „ 

. . 17 

20—30 * 

. . 29 

30-40 „ 

. . 12 

40-50 „ 

. . 15 

50-60 „ 

. . 5 

61 

. . 1 


III. Has s e. 


Età all'epoca Numero de'fan- 

della manifestazione ciulli colpiti 


Congenita. . 

. 87 

- 1 

anno . 

. 25 

2-10 

anni . 

. 281 

10-20 

n • 

. 364 

20-30 

h • 

. Ili 

30-40 

ii 

. 59 

40-50 

ii • 

. 51 

50—60 

ii • 

. 13 

60—70 

ii • 

. 4 



995 


210 



Età 


l 

IV. Russel 
Maschi 




Reynolds. 

F emine 


Totale 


al di sotto de’5 

anni . . 


2 ] 

Da 

6-10 

i* • • 


^ > 12 


11-12 

ii • • 


3 \ 

11 

13-15 

ii • • 


11 

11 

16-17 

ii • • 


7Ì 10 

11 

18—20 

ii • • 


n 

21-70 

n • • 


11 


Y. Statistica 

di O. 

Berger 


Età Maschi 


6 

1 

8 ) 

5 i 

1 i 

- 20 

1 

10 / ,, 
4 41 

8 

1 

19 j 

4 

7 

In 

1 

t ! 21 

14 \ ^ 

8 


14 

l a Edizione) 

dell’anno 

1878. 

Femine 

Totale 


al di sotto de’5 

anni .... 

11 1 


Da 

6- 

10 

1? • • • • 

8 29 

6 

il 

10- 

15 

11 • • • • 

7 ( 

6 

« 

15- 

20 

n • * • 

3 

8 ' 

11 

20- 

30 

ii . • . • 

6 

8 

11 

30- 

40 

ii . • • 

13 

1 

11 

40- 

50 

ii • • • • 

1 

— 

il 

50- 

-60 

ii • • • 

1 

— 

il 

60- 

-70 

li • • • • 

— 

— 

Al di sopra di 

70 

anni .... 

— 

1 

Dati inesatti 

• 

• ••••* 

9 

0 


31 



59 46 105 

VI. Il Tereszkiewiz (materiale ricavato dalla sezione per le malattie convulsive 
della Charité a Berlino) trovò sicuramente tra 454 casi : 



Casi 

oppure calcolati in propor 

Da 1— 5 anni . 

... 54 J 

24-43 i 

* 5-10 „ 

... 38 r 134 

17-20 r 60-63 

„ 10—15 „ 

... 42 ) 

19-00 1 

* 15-20 „ . 

... 76 

34-39 

Dopo de’20 anni . 

... 11 

4-98 


221 
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Questi quadri concordemente ci apprendono che il momento nel quale 
la epilessia si manifesta — prendendo per regola i primi parosismi convul¬ 
sivi — è prevalentemente l’epoca ohe precede la pubertà o durante il 
suo sviluppo ( sino ai 20 anni ) e che , come il Berger a buon dritto ri¬ 
leva , il principio dell’ affezione si verifica ne’ primi quattro anni di vita 
molto più spesso di quanto si è sinora generalmente ritenuto. Tutto ciò 
è confermato anche da altri osservatori. Cosi il Sieveking trovò il 69.23 /„ 
de’casi ne’quali la epilessia si era sviluppata sino a’20 anni, ed il più recente 
trattatista della epilessia , il Gowers , tra 1450 casi esattamente osser¬ 
vati ne riscontrò anzi il 75 °/ 0 . Anche i reperti del Berger lo menarono 
alle seguenti considerazioni : mentre ne’ primi tre periodi quinquennali non 
si scorge alcuna differenza notevole nella disposizione di amendue ì sessi, 
di 11 casi invece che cominciano nella età da 15 — 20 anni, 8 appartengono al 
sesso femineo e 3 soltanto a quello maschile. Sembra quindi che si debba am¬ 
mettere pel sesso femineo una disposizione maggiore in questo periodo di tempo, 
la cui ragione forse con grande probabilità dovrà ricercarsi nello sviluppo della 
pubertà. In contrasto singolare con questi rilievi si nota che nel periodo di 
età in cui le forze dell’ uomo sono nel loro pieno sviluppo, da 30 cioè a 40 
anni tra 14 casi si riscontra un malato soltanto di sesso femineo. In tale caso 
però par che sullo sviluppo della epilessia spieghino^ la loro influenza deter¬ 
minate cause (alcoolismo, sforzi eccessivi intellettuali e materiali, sifilide e 
o v.). L’esordire del periodo d’involuzione nelle donne è senza alcuna in¬ 
fluenza sulla origine di questa malattia. Che essa possa eccezionalmente svi¬ 
lupparsi anche nella età avanzata si rileva non solo da alcuni antichi casi 
dell’ Heberden, del Maisonneuve ed a. ma anche dalla osservazione di una 
donna, la quale ammalò la prima volta di epilessia nella età di 71 anni in 
«eguito di un forte spavento. Un caso analogo si trova comunicato anche 
dall’ EulenbURG. Per la fanciullezza il Sieveking asserisce che ne primi dieci 
anni ammalano più fanciulle, ne’ secondi invece più fanciulli, opinione alla 
quale si associa parimenti il Reynolds, come possiamo rilevare dal suo pro¬ 
spetto (SoLTMANNj. Ed eccoci così ai dati circa il sesso. A questo pro¬ 
posito bisogna tener presenti le difficoltà che s’incontrano nello sceverare 
le forme convulsive puramente isteriche, quelle cioè dell istero-epilessia, dalla 
epilessia genuina. Si verificano senza dubbio casi puri di questa specie, ma 
è ugualmente certo che si avverano ancora molteplici combinazioni dellis e- 
rismo con attacchi epilettici pronunziati. Noi abbiamo già più innanzi veduto 
quali intimi rapporti esistano tra questi due stati morbosi ed abbiamo già 
fatto menzione del fondamento comune agli stessi , cioè della disposizione 
nevropatica ereditaria. Secondo la opinione degli autori circa la proporzione 
de’ casi che appartengono all’ isterismo ovvero alla epilessia le cifre riscon¬ 
trate pel sesso femineo dovranno soggiacere a gravi differenze^ oi abbi 
già fatto più sopra menzione della statistica del Morselli; il Reynolds tra 
88 casi verificò 49 maschi , il Berger tra 105 osservazioni ( vedi sopra ) 
trovò 49 maschi e 46 femmine, 1’ Eulenburg tra 132 malati i3 uomini, e 
59 donne. Il Gowers riscontrò una predisposizione maggiore nel sesso le- 
mineo ( del 7 °/ 0 ). In complesso queste cifre ci apprendono che amendue ì 

sessi hanno quasi la stessa predisposizione alla epilessia. . 

Tra le cause predisponenti individuali occupa certamente il pnmo 
posto la eredità. La sua grande importanza è oggidì ritenuta per indubi¬ 
tabile universalmente. La precisa intelligenza di questa condizione presuppone 
la conoscenza dell’ intimo nesso che appunto esiste, relativamente a Ua 
smissione ereditaria, fra le diverse affezioni organiche e funzionali del sistema 
nervoso, comprese le alienazioni mentali. Tutta la importanza che ha la dot- 
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trina della eredità è stata più ampiamente interpetrata e riconosciuta spe¬ 
cialmente da’ psichiatri e da essi per conseguenza perfezionata. Noi perciò 
relativamente a quesiti di tal fatta siamo obbligati a rimandare il lettore 
a’manuali di psichiatria, tuttavia crediamo nostro debito ricordare anche qui 
il gran merito del Morel su tale argomento. Noi per verità ignoriamo com¬ 
pletamente in che consista la essenza della disposizione ereditaria , cioè 
della congenita “ predisposizione neuro-o psicopatica „. Tutte le opinioni sul 
riguardo (“ arresti di sviluppo „ dell’ elemento nervoso , delle cellule gan- 
glionari , de’ cilindri dell’ asse , alterazioni nutritizie “ molecolari „ in se¬ 
guito a difettoso sviluppo di organizzazione de’vasi sanguigni e linfatici ed 
a. m.) non sono per la maggior parte che ipotesi più o meno ingegnose , 
ma generalmente sfornite di prove effettive (rise, nevrosi da esauri¬ 
mento). Noi possiamo soltanto dire in generale che la disposizione alle 
alterazioni nervose, e rispett. intellettuali, determina un’alterazione patologica 
dei processi di eccitazione ne’centri e nelle vie nervose, e quest’alterazione 
probabilmente a seconda delle differenze quantitative e qualitative , delle 
esterne condizioni di vita del relativo individuo e delle eventuali influenze 
dannose, produce questa o quella malattia nervosa. Noi sappiamo esattamente, 
ciò che si può di bel nuovo dimostrare ogni giorno, che questa disposizione 
neuropatica presenta il “ terreno nutritivo „ più appropriato per lo sviluppo 
di tutte le malattie nervose e rispet. intellettuali , e che esse possono su 
questa base manifestarsi con molteplici variazioni tanto in una persona sola, 
quanto tra i diversi membri di una famiglia “ gravata di labe ereditaria „. 
Ora una semplice nervosità ovvero soltanto una emicrania abituale, ora una 
grave ipocondriasi ed isterismo, corea, epilessia, stati catalettici, o final¬ 
mente malattie intellettuali pronunziate (“ polimorfismo „). Onde poter com¬ 
prendere interamente i vari risultati statistici delle osservazioni sulla im¬ 
portanza della eredità per la epilessia è necessario riferirsi a questi fatti spe¬ 
rimentali della dottrina sulla eredità per disgrazia non ancora generalmente 
apprezzati ; poiché le cifre saranno totalmente diverse secondo jl punto di 
vista dal quale ogni singolo autore esamina la quistione e secondo il con¬ 
cetto più o meno largo che si ha della eredità. 

Mentre il Moreau sulla base delle suo numerose e circostanziate sta¬ 
tistiche è pervenuto a stabilire che la eredità nella massima parte de’ casi 
rappresenta la causa più importante e più feconda, anzi addirittura indispen¬ 
sabile della epilessia , ed essa , come egli si esprime , racchiude in se 
tutto il secreto di questa malattia; mentre il Portal , Hoffmann, Herpin, 
Trousseau ed a. rilevano nello stesso modo la parte importante della ere¬ 
dità, altri osservatori si pronunziano in senso più restrittivo. Il Boerhaave 
dice soltanto che la epilessia può essere ereditaria; il lissor ed il Beau 
ritengono che la eredità non sia tanto frequente come si ciocie , ed il 
Louis anzi la nega appoggiandosi sul fatto di aver osservato un gran 
numero di epilettici senza mai riscontrare un sol caso di trasmissione diretta 
da parte de’genitori. Questa espressione appunto ci da la chiave per spie¬ 
gare la differenza delle opinioni. Mentre il Leuret ed il Delasiauye, p. e. 
hanno della eredità un concetto talmente ristretto da calcolare soltanto l’af¬ 
fezione epilettica de’genitori (e perciò il Leuret tra 106 epilettici ne trovò 
11 de’quali il padre o la madre erano stati egualmente epilettici), THerpin, 
il Bouciiet, il Cazauvieilh ed a. mettono a calcolo anche le linee collate¬ 
rali, tengono conto che la malattia risparmia qualche generazione, e non re¬ 
stringono la eredità soltanto alla manifestazione della epilessia nelle fami¬ 
glie de’ malati , ma ritengono come equivalente la prova della esistenza di 
altre gravi nevropatie. In questo senso il Berger, tra *1 casi ossei vati 
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proprio da lui, ne'quali le storie de’malati contenevano dati precisi, accertò 
23 volte la eredità neuropatica, cioè nel 32.39 °/ 0 . Non si rinviene al proposito 
alcuna differenza riguardo al sesso; de 5 23 casi 12 appartenevano al sesso 
maschile , Ila quello femineo. Questo risultato 'è singolarmente concorde 
co’dati del Reynolds, il quale peraltro, calcolando sopra un numero molto# 
più piccolo (38) , stabilì la predisposizione ereditaria al 31 °/ 0 , e nota in 
proposito che questa malattia si trasmette per eredità più frequentemente 
a’ discendenti maschili. Le osservazioni dello Echeverria, raccolte ugual¬ 
mente da un punto di vista molto largo, dimostrano rapporti ereditari nella 
proporzione del 27 °/ 0 . Mentre 1’ Esquirol attribuisce alla epilessia della 
madre una possibilità incomparabilmente maggiore ad essere trasmessa per 
eredità, il Reynolds si esprime in senso contrario. Un esempio evidente di 
trasmissione ereditaria si trova citato nell’ Hasse : Zacutus Lusitanus co¬ 
nobbe un epilettico i cui 8 figli e 3 nipoti erano tutti epilettici ; anche il 
Boerhaave vide perire tutti i figli di un padre epilettico. I reciproci rap¬ 
porti caratteristici tra la epilessia e le altre malattie nervose ed intel¬ 
lettuali si trovano chiarissimamente illustrati in un caso comunicato recen¬ 
temente dal Séglur (Revue de médecine, 1884). In una donna di 64 anni 
per lo innanzi sana si verificò lo sviluppo immediato della epilessia. Le 
indagini rilevarono : 1° che una figlia era morta di epilessia a 10 anni e 

2° che un figlio della inferma era perfettamente imbecille. Quindi argomen¬ 
tando dalla discendenza in ordine retrogrado si dovette conchiudere che 
l’ammalata era disposta alle nevropatie prima di scoppiare la epilessia. Di 
speciale interesse è la quistione della eredità in linea discendente. Il Bou- 
chet ed il Cazauvieilh trovarono che tra 58 fanciulli nati da 14 madri 
epilettiche 37 erano morti molto per tempo, quasi tutti con convulsioni.; 
de’21 superstiti 7 erano affetti da convulsioni. Anche la ubbriaohezza 
de’genitori ha non poca importanza per lo sviluppo della epilessia ne’figli, 
e vari autori hanno accertato il fatto che ammalava di epilessia quel fan¬ 
ciullo il di cui padre si trovava in istato di ubbriachezza allorché lo ge¬ 
nerò. Recentissimamente il Martin soprattutto ha dimostrato con un contributo 
statistico molto interessante la importanza genetica della ubbriachezza dei 
genitori. Il Galle (Dissertation, Berlin 1881), ha procurato di utilizzare 
per tal riguardo sotto la mia guida il materiale della Charité. Egli ha tro¬ 
vato 13 casi (tra 607 epilettici) ne’quali esisteva l’abitudine alla ubbria¬ 
chezza nel padre (12) o nella madre (1 caso). La trasmissione ereditaria 
della disposizione alla epilessia è stata accertata non solo da’tempi più re¬ 
moti per mezzo della osservazione clinica , ma ancora per mezzo de’ sum- 
mentovati e molto interessanti esperimenti del Brown-Sequard e dell’ Ober- 
steiner sulle cavie rese epilettiche. L’Eciieverria d’accordo col Romberg 
sostiene che la epilessia ereditaria ordinariamente si manifesta di buo- 
n’ ora prima dello sviluppo della pubertà. Veramente una quantità di casi 
raccolti dal Berger non depone in favore di quest’ assertiva, ad ogni modo 
però in nessuno de’23 casi analizzati il principio della malattia si protrasse 
oltre l’età di 30 anni, mentre secondo il Reynolds il limite estremo sarebbe 

rappresentato dalla età di 20 anni. 

I più recenti osservatori inglesi pervennero su tale questione a risul¬ 
tati quasi identici. Il Gowers riscontrò labe ereditaria nel 35 °/ 0 de’suoi 
casi; la disposizione maggiore che presenta il sesso femineo (del 7 °/q 
rise, più sopra i dati statistici riguardo al sesso) si spiega per la ragione 
che la trasmissione ereditaria deriva soprattutto frequentemente da parte 
della madre e passa anche più facilmente alle figlie. Il Bennet anzi ri- 
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scontrò la eredità nel 41 °/ 0 ; la manifestazione della malattia accadeva nel 
57 °/ 0 prima della età di 20 anni. 

Non si sbaglierà forse ammettendo uno stretto vincolo genetico tra 
queste cifre della eredità e la comparsa così frequente dell’affezione prima 
de’20 anni, in modo che sul terreno della predisposizione neuropatica ba¬ 
stino certi stimoli fisiologici della fanciullezza e del periodo della pubertà 
a determinare lo stato patologico dell’alterazione epilettica (l a e 2 a denti¬ 
zione, sviluppo del cervello, maturità del sesso e c. v.) *), ed in modo che 
anche le affezioni della fanciullezza (morbillo, scarlattina, ecc.), possano 
spiegare, in quest’individui predisposti per eredità, una influenza sul siste¬ 
ma nervoso centrale, più deleteria che ne’fanciulli immuni da labe ereditaria. 
Relativamente alla epilessia consecutiva alla scarlattina il W ildermuth ha 
non ha guari comunicato 12 osservazioni (Wiirtemberg. Correspondenzbl. 
1884). La trasmissione ereditaria esisteva in 4 casi. 9 casi riguardavano 
fanciulli tra 1 e 5 anni di età, 3 casi da 9 sino a 10. 

Tra le altre cause predisponenti alla epilessia, che si sviluppa nella 
età avanzata (secondo il Delasiauve nell’8 °/ 0 ), ha soprattutto innegabile 
importanza il prolungato abuso degli alcoolici. Questi rapporti dell alcoo- 
lismo cronico con la epilessia sono stati ultimamente anche studiati con esat¬ 
tezza ed il loro nesso causale è stato pienamente accertato. Tuttavia noi non 
abbiamo che pochi cenni statistici su questo argomento. I rilievi statistici più 
esatti provvengono dalla Charité di Berlino. 

Il Westphal riscontrò antecedenti epilettici nel terzo de’deliranti ed 
in un numero eguale accessi epilettici durante il delirio. Il Fìrstner tra 
226 ammalati di delirium tremens riscontrò la epilessia 68 volte (31 °/ 0 ). 

Tale quistione è stata trattata a fondo dal Moeli, che si è servito dello 
stesso materiale. Egli trovò che il 36 — 40 °/ 0 di tutti i deliranti erano 
epilettici. Nel 10 °/ 0 circa degli alienati alcoolisti vi era epilessia. La com¬ 
parsa di questa malattia nell’alcoolismo peggiora considerevolmente la pro¬ 
gnosi. tanto riguardo allo stato psichico quanto riguardo alla mortalità. 

Non è invece affatto deciso se gli eccessi venerei, rilevati special- 
mente dagli osservatori antichi, e soprattutto l’onanismo, abbiano una im¬ 
portanza speciale; è ancora dubbio il valore causale della stanchezza per 
eccessiva fatica materiale e mentale, delle affezioni morali de¬ 
pressive, di certi stati patologici generali (pletora, scrofolosi, ra¬ 
chitide , scorbuto) , nonché della nutrizione insufficiente e soprattutto cat¬ 
tiva. Sotto questo rapporto il Morgagni, van Snvieten, Esquirol, Sauva- 
ges ed a. fanno menzione della favorevole influenza di uno stato cache- 
tico sullo sviluppo della epilessia. La opinione del Copland , del Foville 
e di a. che questa malattia affligga prevalentemente le classi povere non 
ha un fondamento certo. “ Noi non dobbiamo mai dimenticare che per diverse 
condizioni causali non è possibile decidere con sicurezza se esse appartengano 


*) Ma che anche senza alcuna labe ereditaria i grandi periodi di tappa del 
nostro sviluppo fisico e psichico possano essere 1’ epoca in cui scoppia la epilessia 
mi vien dimostrato da un caso che ho da non guari osservato la prima volta. Ere¬ 
dità non se ne potette scovrire malgrado le più esatte investigazioni ; il giovane ven¬ 
tenne ebbe, allorché era fanciullo, convulsioni da dentizione, poi « convulsioni da in¬ 
oculazione » (nel secondo anno), scoppio della epilessia nel terzo anno m seguito a 
raffreddamento per un viaggio in ferrovia. Durata degli accessi sino a quattordici 
anni, poi scomparsa degli stessi sino a diciannove anni, poi in seguito ad inso¬ 
lazione nuovo scoppio della epilessia associato a rapido sviluppo di aitei azione psi 
chic a dell’infermo (difetto d’intelligenza, irritabilità, accessi di petit mal etc.). bi do¬ 
vette parimenti escludere il trauma nella fanciullezza e la sifilide nel padie. 
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all’una od all’altra categoria,' ed abbastanza spesso alle medesime cause è 
da attribuirsi tanto una influenza predisponente quanto una influenza acci¬ 
dentale „ (0. Berger). 

Ciò vale specialmente per due affezioni , che tra le cause della epi¬ 
lessia meritano speciale riguardo; la sifilide cioè ed il trauma. Dell’ una 
e dell’altra noi abbiamo già fatto menzione; non ci resta ora che a descrivere 
il loro modo di agire. La sifilide, tanto quella congenita ereditaria che 
quella acquisita, rappresenta nella maggioranza de’casi di epilessia pronunziata 
soltanto la causa mediata. La epilessia si sviluppa sul terreno dell' affezione 
sifilitica generale, della “ discrasia sifilitica,, senza determinate alterazioni ana¬ 
tomiche caratteristiche per la sifilide. Esiste allora il medesimo nesso causale 
tra amendue, come per tutta una serie di affezioni nervose funzionali ed in¬ 
tellettuali ed anche per le affezioni organiche della midolla spinale e del cer¬ 
vello (tabe dorsale, demenza paralitica). L’alterazione epilettica è in questo 
caso la conseguenza di disordini nutritivi, specialmente del cervello, pro¬ 
vocati dall’affezione costituzionale. In altri casi però l’alterazione epilettica 
dipende da manifeste affezioni sifilitiche del cranio, del cervello e delle sue 
meningi , ed esistono allora i medesimi rapporti patogenetici tra esse e le 
affezioni causali come li abbiamo imparati a conoscere più sopra quando ab¬ 
biamo descritto i rapporti reciproci tra le cosi dette convulsioni corticali 
nelle affezioni a focolaio (accessi epilettiformi) e la epilessia idiopatica. 

Queste premesse sono necessarie per non perdere il punto di vista di¬ 
rettivo nel gran numero delle recenti comunicazioni sulla epilessia sifi¬ 
litica. 

La epilessia sifilitica, in quest’ultimo decennio molto discussa in 
Inghilterra, in America ed in Francia, non ha avuto in generale presso di 
noi la considerazione che merita. Noi intendiamo sotto questo nome quella 
forma dell’ affezione cerebrale sifilitica, in cui durante un lungo 
periodo di tempo le convulsioni epilettiche rappresentano l’u¬ 
nico contrassegno della malattia, senza fenomeni intercalari che accen¬ 
nassero ad un’affezione materiale del cervello, in modo da avere la pa¬ 
rodia del quadro di una ordinaria epilessia idiopatica (Berger). 

Non pochi autori hanno risolutamente affermato la esistenza di una epilessia si¬ 
filitica. 11 Gros Lancereaux, nella loro ben nota monografìa sulle malattie sifi¬ 
litiche de’nervi han raccolti dalla letteratura 14 casi di epilessia sifilitica, ne quali an¬ 
che dopo una lunga durata della malattia non si osservò alcun altro sintonia di una 
lesione anatomica del cervello. In tutti i casi ove si eseguì una cura antisifìilitica si 
ottenne guarigione diffìnitiva anche quando le convulsioni esistevano da parecchi 
anni. Molto convincente è tra gli altri un caso del Trousseau e Pidoux. Un 
giovane diplomatico, per lo innanzi sifilitico, ammalò di gravi eccessi epilettici. Cu¬ 
rato da’più rinomati medici di Londra e di Parigi da parecchi anni senza risultato, 
si sottopose finalmente ad una cura mercuriale. La epilessia scomparve e dopo 12 
anni si poteva ancora accertare la stabilità della guarigione! Non mancano osserva¬ 
zioni analoghe di altri autori eminenti. . 

Questi fatti terapeutici indubitabili, messi a riscontro de’ risultati problematici 

che si hanno nella epilessia ordinaria, costituiscono il fondamento più sicuro per la 
dottrina della epilessia sifilitica, e sarebbero forse appropriati ad allontanare _ ogni 
idea contraria alla esistenza di questa. « Appliquons nous à démasquer V epilepsie sij- 
phylitique » — si legge nell’Yvaren — « à peine sera-t-elle connue qu 1 elle sera guéne ». 

Tra gli autori che recentissimamente han rivolto la loro attenzione alla epi¬ 
lessia sifilitica io nominerò soltanto iL Broadbend, Buzzard, Schuster, Chai- 
cot e soprattutto il Fournier. Anche l’Heubner nella sua eccellente espo¬ 
sizione della sifilide cerebrale (nel manuale dello Ziemssen) ha rilevato che tal¬ 
volta la epilessia può costituire filmico sintonia, completamente isolato, di quest af¬ 
fezione. La epilessia sifilitica si manifesta ordinariamente come epilessia piu grave, 
molto raramente sotto il polimorfismo del petit mal. I parosismi della epilessia sifili¬ 
tica non rappresentano affatto una impronta patognomonica e tanto meno ciò si 
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verifica pel modo della sua comparsa e del suo sviluppo. Spesso certamente l’accesso 
è qualificato da’sopradetti attributi della epilessia corticale e specialmente dalle 
convulsioni emilaterali. Significativa ancora è spesso una cefalalgia prodromica inte¬ 
ramente circoscritta e lo Charcot lia recentemente descritto un caso, nel quale l’ac¬ 
cesso era sempre annunziato dalla esacerbazione di un dolore pressoché continuo, lo¬ 
calizzato nell’osso parietale destro, mentre le convulsioni colpivano la metà sinistra 
del corpo. Lo stesso riferiscono altri autori mentre in parecchi casi la cefalalgia prodro¬ 
mica fìssa occupava diversi punti del cranio ed anche quella metà della testa corrispon¬ 
dente al lato, nel quale esistevano le convulsioni. Il Fournier ritiene come elemento 
il più importante per la diagnosi il corso generale della malattia, nel quale si pre¬ 
senta più tardi una serie di altri sintomi dello stato che intercede tra l’uno e l’altro 
parosismo, i quali si possono più o meno facilmente riconoscere come la espressione 
clinica di una lesione cerebrale permanente. Ma il cardine della questione sta in 
ciò, se sia possibile diagnosticare con sicurezza questa malattia in un’ epoca, in cui 
ci mancano ancora completamente i criterii di un’affezione organica del cervello. A 
questo proposito risalta sopra tutti un fatto, il quale basta da solo a destare la no¬ 
stra attenzione. All’ opposto della epilessia idiopatica, la quale nella maggior parte 
de’casi si sviluppa financo nel primo e nel secondo periodo della fanciullezza, la epiles¬ 
sia sifilitica comincia nella età matura dell’uomo. In nessuno de’casi raccolti dal Gros 
e dal Lancereaux la epilessia si era sviluppata nella gioventù, in tutti il primo 
accesso si manifestò in una età in cui la epilessia ordinaria si verifica solo per ec¬ 
cezione. Questo fatto servi già agli autori antichi come un argomento il più impor¬ 
tante per determinare la natura sifilitica delle convulsioni epilettiche, ed anche oggidì 
noi dobbiamo, pienamente ossequenti all’autorità del Frank, Cullérier, Yva- 
ren ed a., stabilire la seguente proposizione, confermata anche ultimamente so¬ 
prattutto dal Fournier: una epilessia, il cui primo accesso si verifica nella età 
adulta dell’uomo deve sempre destare il sospetto di un sostrato sifilitico. Se inoltre 
mancano in un dato caso le ordinarie cause della epilessia (eredità, alcoolismo, trau¬ 
ma etc.), se arriviamo invece a scovrire precedenti sifilitici e l’accesso epilettico pre¬ 
senta i suindicati caratteri della epilessia « emiplegica » « parziale » il sospetto di¬ 
venterà quasi certezza, poco importando che vi siano o manchino al momento altre 
manifestazioni della sifilide. Queste si riscontrarono soltanto in tre de’ casi raccolti 
dal Gros e dal Lancereaux, mentre in tutti gli altri erano già da lungo tempo 
scomparse. Quasi senza eccezione la epilessia sifilitica suole manifestarsi soltanto pa¬ 
recchi anni dopo la infezione primaria (1 — 8 anni e più); il Fournier parla di ac¬ 
cessi epilettici transitorii isolati nel periodo secondario della sifilide, la quale egli per 
altro non riferisce , lasciamo indeciso se a ragione o a torto , ad una lesione cere¬ 
brale , ma la considera come una « nevrosi specifica » mentre la epilessia sifilitica 
grave appartiene al periodo terziario. Quantunque il Fournier sia troppo esagerato 
affermando che « se un’ individuo di età superiore a’ 30 anni, in condizione di salute 
apparentemente perfetta, viene affetto la prima volta nella sua vita da un accesso 
epilettico, sembra giustificato ammettere che 8—9 volte sopra 10 casi vi sia un so¬ 
strato sifilitico », pure tale proposizione racchiude ad ogni modo un avvertimento 
degno di considerazione. 

Secondo i reperti del Todd , Lancereaux ed Eciieverria si tratta per 
lo più di una pachimeningite gommosa circoscritta con partecipazione delle 
meningi molli. Il Gros ed. il Lancereaux hanno sostenuto che talvolta 
anche i fanciulli affetti da sifilide congenita presentano convulsioni generali 
di origine sifilitica. 

Nello stesso modo agisce anche il trauma e precipuamente le lesioni 
della testa e le commozioni cerebrali, producendo epilessia non già imme¬ 
diatamente ma per mezzo di lesioni anatomiche palpabili del cranio e rispet. 
del cervello. Gli studi più recenti sulle affezioni nervose e psichiche, con¬ 
secutive a gravi offese traumatiche, anche senza alcuna ferita esterna od 
interna (Tiiomsen-Oppenheim e Charcot) ci hanno fornito degli schiarimenti 
anche sulla essenza della epilessia traumatica. L’azione del trauma sul si¬ 
stema nervoso centrale, i quadri morbosi molte volte enigmatici che possono 
succedergli saranno facili a comprendersi soltanto allorché si ammettono, 
come conseguenza di sì fatte lesioni, alterazioni transitorie o per lo più per¬ 
manenti ne’processi d’innervazione centrale. Lo Charcot le ha messe nella 
medesima classe degli stati morbosi h isterici „ precipuamente per le spic- 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. Y. ^2 
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oate analogie con le iperestesie ed anestesie d’indole generale e circoscritta, 
le ha identificate , per esprimerci esattamente , agli accessi isterici ed alle 
anormalità psichiche dell’isterismo. Ma anche non volendo ammettere questa 
stretta interpretazione de’fenomeni consecutivi alle offese traumatiche, doviemo 
nonpertanto saper grado allo Charcot ed apprezzare condegnamente la sua 
spiegazione clinica riguardo a questi rapporti reo,proci. I fatti addotti da 
lui e dal Thomsen-Oppenheim sono inoppugnabili e ci apprendono elio a - 
terazione “ nevropatica „ costituzionale delle nostre funzioni nervose centrali 
può essere prodotta così in certo modo per via sperimen tale. Ohe a epiles¬ 
sia rappresenti soltanto un fenomeno parziale di quest alterazione 1 abbiamo 
già più volte rilevato , può quindi a questo modo - il come e ancora ipo¬ 
tetico - insorgere una epilessia funzionale. Se vi sono pero contemporanea¬ 
mente lesioni locali (ferite delle parti molli, fratture comminute delle ossa 
lesioni del cervello) prodotte da trauma, lo stato irritativo che ne derivato 
rafforza, molto spesso direttamente, i parosismi epilettici sul terreno dell al¬ 
terazione generale, ovvero come anche si dice, forse senza molta esattezza 
per via “ riflessa „. Ultimamente per la prima volta ho osservato un caso 
di tal fatta: la rimozione della cicatrice dal cuoio capelluto e dal periostio 
e la escisione della cicatrice ossea (trapanazione) basto a guarire tutto lo 

stato morboso (ved. epilessia riflessa). # vomnfo qì 

Ai molti casi di sì fatta “ epilessia traumatica „ di epoca ìemota si 

aggiungono parecchi esempi osservati recentemente dal Leyden, Nothna- 

£ Neftel e Berger. Anche 1’ Eulenbtjrg ha veduto uno di questi 

casi’e richiama l’attenzione sulla circostanza che probabilmente una buona 

quantità di epilessie comparse nel primo periodo della fanciullezza si 

da attribuirsi ad uno di questi traumi in seguito dimenticati. Esagerata 

però è senza dubbio la espressione del Neftel che forse nella massima 

parte di tutti i casi le lesioni alla testa sofferte nell ‘ a f " lle2 ^ r ^ 0 
Lutino il fattore etiologico per la genesi della epilessia. Molte di queste 

osservazioni sono state raccolte specialmente dallo Echeverria (tra <83 cas 
63 volte l’epilessia traumatica). Il Bergmann (Trattato sulle lesioni della 
testai tra 98 casi con contusioni delle ossa del cranio ricavati dalla lista 
di pensione de’militari americani (dopo la guerra di secessione), *e nfensce 
nove e conta 14 epilettici tra 69 pensionar! dopo la contrazione od il 

«..«» >. p™ ™ì.» 

dicate specialmente dalla letteratura antica, come altre cause a Cd dentali 
si può far menzione di quelle soltanto che possono anche oggidì resistere 
alla P critica Molto più spesso sono le cause morali quelle a cui si adc 
bita lo sviluppo di P questa malattia, ed è soprattutto il timore e lo spa¬ 
vento, cTe^ome si è sempre ammesso, vi hanno una parte non in<hff, 

rente, tanto da doversi anche ora ritenere come un fa * to a0 ° b ? s °gno la 

anche la collera veemente, la gioia repentina, l’afflizione ed il bisogno h 

defaticazione mentale ed a. m. sono da annoverarsi tra le cause P«^ 
Quantunque in molti casi l’effetto evidente deila influenza morale sia d 
ammettersi nel senso, che questa fornisca una condizione o^'onale per.io 

SSi^^S^E co^elente 8 sane e 

... gr..a. ■P»“' 
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donne, e si è indicata la così detta “ epilessia uterina „ de’ medici antichi 
come una delle forme più frequenti della epilessia periferica e riflessa. Ben¬ 
ché nel giudicare di un nesso causale richieggasi molta circospezione, e la 
circostanza che nelle donne epilettiche esistono anormalità della mestrua¬ 
zione ed altri disordini negli organi genitali , ovvero che gli accessi molto 
spesso si manifestano con sufficiente regolarità nello stesso tempo della fun¬ 
zione mestruale, e rispet. i parosismi, per altro rari, diventano più frequenti 
in quest’epoca, non possa affatto bastare a fare ammettere la genesi sessuale 
di. quest’affezione, purtuttavia non si può mettere in dubbio, come ho ap¬ 
preso da moltiplioi osservazioni proprie, la esistenza di sì fatta epilessia ri¬ 
flessa ; e da ciò segue la importante raccomandazione di adempiere in un 
dato caso a tutte le indicazioni, che un’accurata osservazione locale ci sug¬ 
gerisce. La influenza degli eccessi sessuali, e soprattutto della mastur¬ 
bazione, è stata ad ogni modo molte volte esagerata; spesso in questo caso 
si potrebbe scambiare la causa con 1’ effetto. Anche le irritazioni degli or¬ 
gani digestivi, percui anticamente preoccupava tanto la presenza de’ vermi 
nel canale intestinale, vengono molte volte indicate come la sorgente della 
epilessia. Quantunque ne’tempi andati si attribuisse a questa condizione una 
importanza esagerata, pure d’altra parte non è meno riprovevole l’eccessivo 
scetticismo de’giorni nostri. Ed infatti non si può mettere in dubbio l’os¬ 
servazione, che questa malattia, quantunque generalmente parlando in casi 
soltanto molto rari , sia guarita dopo la espulsione de’ vermi. Anche una 
violenta irritazione de’nervi di senso, e segnatamente dell’ottico, ha pro¬ 
dotto in casi isolati quest’affezione. Il Maisonneuve parla di un fanciullo 
di cinque anni, il quale fu colpito la prima volta da un accesso dopo aver 
guardato per alcuni minuti il sole. Anche il fissare a lungo oggetti oscil¬ 
lanti, un forte vellichio della pianta dei piedi (Reynolds) si sono qua e là 
ritenuti come causa della malattia. A questi appartengono probabilmente 
anche que’ casi simili a quello sopra esposto osservato dal Merklin , nel 
quale l’accesso fu prodotto dal guardar fiso oggetti risplendenti (Gowers). 
Tra le cause morali bisogna annoverare inoltre il fatto sperimentarle, come 
si potette indicare nel menzionato caso del Merklin ed in altre osserva¬ 
zioni ancora (Delasiauve , van Swieten , Westphal), che negli epilettici 
molto spesso gli accessi si sviluppano in certo modo volontariamente pel pen¬ 
siero e pel timore della loro imminenza , ovvero per altre determinate im¬ 
pressioni morali. 

Io stesso ho potuto fare questa osservazione, in complesso raramente rilevata, in 
una inferma ( prostituta ), la quale ogni volta che incorreva in qualche condanna a 
pene di polizia si procurava volontariamente (per propria confessione) accessi epilet¬ 
tici, pensando'.intensamente agli stessi. Era da escludersi ogni idea di simulazione. 
Esisteva certamente isterismo, ma gli accessi erano tipicamente epilettici e si pote¬ 
vano distinguere nettamente dagl’ insulti istero-epilettici che si manifestavano altre 
volte. 

Vari osservatori citano il principio della malattia in seguito ad affe¬ 
zioni febbrili acute. Il Georget vide parecchi fanciulli divenire epilet¬ 
tici dopo la eruzione del vaiuolo ; il Delasiauve comunica un caso, in cui 
la epilessia si manifestò dopo il colera. Il Nothnagel constatò una volta 
il principio della epilessia in seguito ad una pleurite , un’altra volta dopo 
il morbillo; il Berger vide due casi, in cui essa si sviluppò direttamente in 
compagnia di una “ febbre gastrica Recentemente il Ballet (Revue de 
méd. 1883) ha rilevato i rapporti tra la epilessia ed il morbo di Basedow. 
In cinque casi vide accessi caratteristici insieme a convulsioni epilettiformi. 
La insolazione, secondo le osservazioni del Gowers (27 casi) è anch’essa 
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da citarsi come un elemento etiologico non indifferente. Anche gli eccessivi 
sforzi muscolari sogliono essere seguiti talvolta da eccessi epilettici (Tissot). 
Generalmente riconosciuta è la importanza etiologica delle lesioni trauma¬ 
tiche di determinate parti del sistema nervoso, e specialmente de’tronchi 
nervosi- periferici. I più frequenti ad essere colpiti sono lo sciatico ed 
il trigemino.. In molti casi questa forma di epilessia riflessa suol essere 
annunziata da un’ aura, che sale alla testa dal territorio colpito, mentre non 
vi è punto bisogno che la cicatrice stessa diventi dolorosa., 

In conformità delle cose esposte nel precedente capitolo, noi dovremo 
anche in questi casi riferire l’eccessiva reazione, in forma di parosismi 
epilettici, ad una irritazione relativamente modica di origine periferica, cioè 
ad un’alterazione epilettica, che, analogamente agli esperimenti sugli animali, 
si sviluppa probabilmente per lo stato irritativo permanente delle parti ner¬ 
vose offese. Soltanto se la stessa si è sviluppata nella corteccia cerebrale 
in modo ancora inesplicato, lo stimolo periferico è sufficiente a provocare i 
parosismi. In favore di questa opinione depone ancora la circostanza che gli 
accessi convulsivi si stabiliscono più o men lungo tempo dopo che si verificò 
la lesione nervosa periferica. Se la sorgente irritativa periferica si elimina 
abbastanza presto, l’alterazione epilettica può anche regredire e la epilessia 
scomparire completamente. Ma in molti casi la escissione consecutiva di 
queste parti nervose e risp. delle cicatrici rimane senza risultato. 

Ben risaputa è la osservazione del Dieffenbach in persona di una giovanetta, 
la quale era caduta alcuni anni innanzi con la mano sopra una bottiglia, e fin da 
quell’epoca, oltre ai violenti dolori nevralgici, al dimagramento progressivo e con¬ 
trattura dell’arto, fu presa da accessi epilettici. Alla escisione della cicatrice si trovò 
una scheggia di vetro che offendeva i nervi inspessiti ed induriti. Fatta la opera¬ 
zione scomparvero tutte le sofferenze. Una interessante osservazione ha comunicata 
non ha guari l’Eulenburg. In un uomo a 28 anni, per crampi tonici locali dell’al- 
P alluce destro e del piede si svilupparono accessi epilettici generali ed epilettoidi. 
Tutt’i compensi farmaceutici e cerusici rimasero senza effetto (Centraibl. f. Nerven- 
heilkunde 1886). 

Che anche i tumori (neuromi) possano nella stessa guisa dare occasione 
allo sviluppo della epilessia, è stato assodato con una serie di esempi di 
epoca remota e recente. Lo Charcot ha di fresco descritto un caso di “ ver¬ 
tigine laringea „ vale a dire accessi di petit mal in un uomo che soffriva di 
enfisema, i quali erano costituiti da una sensazione di vellichio al collo, al 
di sotto della laringe ed il Sommerbrodt vide cessare gli accessi in un epi¬ 
lettico dopo la estirpazione di un polipo laringeo. Essi però dopo una lunga 
pausa ritornarono (rammalato richiese più tardi l’aiuto del Berger) e la ra¬ 
gione per la singolare diagnosi della vertigine laringea è tanto dubbia, che 
si presentano anche casi di epilessia ordinaria con aura completamente ana¬ 
loga senza che la osservazione possa mai scovrire una causa locale. Anche le 
irritazioni delle orecchie possono determinare la epilessia riflessa; 1 IIugh- 
lings Jackson, il Kòppe e Sciiwartze, Moos ed a. hanno comunicate osser¬ 
vazioni interessanti di casi, ne’quali la causa degli accessi epilettici era co¬ 
stituita in parte da processi infiammatori ed in parte da corpi estranei ne con¬ 
dotti auditivi (ved. anche nella Terapia). 

Un rapporto etiologico si è creduto che avessero con l’epilessia diverse 

affezioni degli organi toracici, de' polmoni e del cuore ; tuttavia sembia 
che le prove addotte in proposito siano tutt’ altro che convincenti. Non ha 
guari il Reynolds ha comunicato due notevoli osservazioni di convulsioni 
epilettiformi , in un caso seguito da emiplegia , le quali si manifestarono 
dopo injezioni nella cavità pleurica (per empiema). La sezione eseguita in 
un caso non rivelò alcuna affezione degli organi centrali. Ultimamente 1 Au- 
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bouin ha raccolto 10 casi analoghi e li ha descritti circostanziatamente sotto 
il nome di “ epilessia (ed emiplegia) pleuritica In un caso di epilessia grave 
comunicato dal Berger la causa della malattia era costituita da un avve¬ 
lenamento per vapori di carbone. Anche in un prospetto del Moreau 
si trova citata tra le cause fisiche Fazione de’vapori di carbone. Assai deo-ne 
di considerazione sono ancora le comunicazioni del Tuczeck ricavate dalla 
clinica psichiatrica di Marburgo sulla epilessia per ergotismo. Nel decorso di 
tutt’i casi (29) si manifestarono in parte convulsioni generali, in parte contra¬ 
zioni e spasmi parziali de’muscoli, come pure vari equivalenti psichici. Che 

senza ogni causa apprezzabile è di¬ 
mostrato da casi non affatto rari, ne’quali il più accurato esame degli infermi 

non è in grado di scovrire in qualsiasi modo alcuno de’ conosciuti fattori 
causali. 

IV. Sintomatologia. 

Una volta semplificato con le investigazioni fisio-patologiche ed etiolo- 
®. 6 il concetto de’fenomeni morbosi epilettici, dando loro una base più larga, 
minori difficolta presenterà ancora la loro descrizione malgrado lo straordi¬ 
nario polimorfismo delle manifestazioni morbose. Il quadro clinico della epi¬ 
lessia ha la sua impronta patognostica negli accessi epilettici, i quali si 
manifestano ad intervalli variabili. In ragione della gravezza di questi pa- 
ros'smi si distingue la forma della epilessia in quella “ classica ,, grave (epi¬ 
lessia gravior, haut mal) ed in quella della epilessia leggiera , della verti¬ 
gine epilettica (epilepsia mitior, vertiginosa, petit mal) a cui si unisce finalmente 
il gruppo multiforme dello “ stato epilettoide Per regola il periodo di 
tempo che intercede tra i singoli attacchi si mantiene libero da essenziali ma¬ 
nifestazioni morbose, in molti casi però i sintomi intercalari costitui- 
scono un aneHo non disprezzabile nella catena dell’affezione complessiva. 

1. Epilessia grave. L’accesso epilettico sviluppato si può in gene¬ 
rale distinguere in tre stadi diversi: a) stadio prodromico , 6) stadio 
convulsivo e c) stadio consecutivo soporoso. 

a) Agli antichi medici erano già noti i sintomi precursori. Essi 
sono i ue specie, i remoti e quelli che compariscono immediatamente 
prima dell accesso. L’aura epilettica era anticamente considerata come un 
attributo regolare dell’ accesso epilettico , fu descritta da Galeno come un’ 
alito tresco che saliva da una estremità al cervello, mentre attualmente 
questa denominazione, ancora generalmente in uso, ha valore soltanto in quan- 
toche essa comprende in generale tutti i sintomi che precedono immedia¬ 
tamente lo scoppio del parosismo. I prodromi più remoti in complesso 
non si verificano frequentemente (secondo il Beau nel 17 % , secondo il 

Georget nel 4 — 5 °/o ) * Parecchi infermi, molte ore, talvolta anzi alcuni 

giorni prima dell’accesso, presentano una serie di lievi disturbi nervosi, spe¬ 
cialmente d’ ordine psichico , indeterminati ed in qualche individuo spesso 
variabili : essi mostrano un certo cangiamento di carattere, divengono tristi 
ed accigliati e cercano la solitudine, timidi delle persone che loro stanno in¬ 
torno ; ovvero divengono violenti e facilmente irritabili, si lamentano di do- 
on e di pressione alla testa, di sofferenze e sensazioni sgradite nelle membra, 
con molteplici sbadigli e singolare inclinazione al sonno, di obnubilazione e 
contusione delle idee, di senso di vertigine e c. v. L’Hammond fa menzione 
di un epilettico, nel quale gli accessi erano regolarmente preceduti da sogni 
spaventosi. Si osservano anche altre svariate alterazioni in organi diversi : 
come dispepsia , cardiopalmo , ambascia , colorito oscuro caratteristico della 
pelle, segnatamente al viso ed al collo (Reynolds). Relativamente spesso si 
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riscontrano questi prodromi più remoti in quei malati nei quali lo stadio 
intermedio ai parosismi durò lungo tempo ed i quali vengono oramai colpiti 
da una serie di pcròsismi che più o meno rapidamente si succedono. 

L’aura epilettica propriamente detta. — Tra i prodromi immediati del- 
1 : accesso , — contraddistinta dalla varietà de’ fenomeni, è ordinariamente di 
breve durata ; decorre talvolta con celerità così fulminea che l’infermo non 
ha più il tempo di guardare attorno per trovare il necessario appoggio, ov¬ 
vero in altri casi si prolunga in mode ( per alcuni minuti ) , che esso può 
darne sufficiente indizio agli astanti. Essa in generale manca quasi nella metà 
di tutt’i casi , e non presenta affatto nello stesso infermo alcuna costanza 
nè per qualità, nè per durata; essa anzi una volta può esservi, un’altra volta 
invece mancare. Gli antichi autori hanno descritta una quantità straordina¬ 
riamente grande di questi prodromi; il Delasiauve li divide, secondo la loro 
localizzazione, in sei gruppi diversi. La statistica più recente, che tien 
conto della frequenza e della specie dei fenomeni che rappresentano l’aura, 
appartiene al Gowers. Si distingue in generale un aura : 1° unilaterale; 

2° bilaterale; 3° degli organi (campo del vago-accessorio); 4° vertigine 
e sensazioni affini ; 5° cefalalgia ed altre sensazioni alla testa ; 6° in 
aura psichica; 7° in aura de’sensi specifici. Tra 505 infermi, che presenta¬ 
vano fenomeni evidenti di aura, 84 (16,13 °/ 0 ) ebbero sensazioni all’organo 
della vista, 26 (5,15 °/ 0 ) sensazioni all’udito ed interpolatamente all’odo¬ 
rato (9 casi) e sensazioni al gusto (1 caso). Un’aura nel senso genuino della 
parola (“ sensazione di soffio „)si trovò, tra i suoi 1450 casi, in generale soltanto 

tre volte. ,7 jH 

L’Herpin asserisce che l’aura nel 27 °/ 0 di tutt’i casi colpisce gli or¬ 
gani de’sensi. Anche H. Bennet ha sul proposito de’rilievi esatti. L’aura 
si trovò nel 34.4 % ; l’aura psichica nella epilessia lieve esisteva nel 10°/ 0 . 
Nella epilessia grave si riscontra nel 2.3 u / 0 perdita della vista ; nel 2.3 
perdita dell’udito e nel 4.6 °/ 0 rumori alle orecchie e c. v. 

In due casi recenti comunicati dal Gowers (Brit. med. Journ. 1882) 
si manifestarono come aura percezioni subbiettive all’udito ; nel primo caso 
susurri nell’orecchio sinistro, dolori violenti nella gamba sinistra, poi per¬ 
dita della coscienza e convulsioni. Chiudendo l’orecchio sinistro si 
troncava l’accesso. Nel secondo caso, sufficientemente oscuro, si avvertiva 
un rumore di tic nell’orecchio destro, dolori nella spalla destra che passavano 
rapidamente e si estendevano in giù sino alla gamba. Poi invece di un ac¬ 
cesso di convulsioni perdita della favella e debolezza del lato destro. 

Questi fenomeni possono convenientissimamente raggrupparsi in aura 
sensitiva, sensoria, vasomotrice, motrice e psichica, le quali 
però molto spesso si combinano tra di loro in modo variabile. 

L’aura sensitiva è rappresentata dalle più svariate parestesie, sensazioni do¬ 
lorose, anestesie in qualche parte del corpo, specialmente nella massa delle membra, 
ed allora per l’ordinario in modo ascendente dalle estremità periferiche verso la 
testa, alla testa, nella regione epigastrica, in questo luogo secondo l’Hasse segnata- 
mente nel sesso femineo, con nausea e gorgoglio nel ventre. In un malato del Ber¬ 
ger una parestesia caratteristica, (« come se un sorcio corresse sopra la pelle ») co¬ 
minciava sempre al ginocchio sinistro, di qui si estendeva al podice e di là ritornava 
in giù sino al garretto, poi saliva di bel nuovo in direzione centripeta alla parte 
media della schiena e del tronco ( percui ordinariamante la gamba sinistra veniva 
anche agitata da alcune scosse convulsive) verso la regione del cuore ; ed allora sol¬ 
tanto si verificava oscuramento del campo visivo e perdita della coscienza. Non c ì 
rado l’aura sensitiva si presenta come quella caratteristica sensazione penosa di an- 
o-ustia e di oppressione, come suole avverarsi nella forma nervosa dell 'angina pedona; 
si sviluppa ordinariamente nella regione cardiaca (di rado nello scrobicolo del cuore) e 
di là sale in su verso la testa. - Come aura sensoria si hanno svariati perverti¬ 
menti della funzione de’sensi, a preferenza nel dominio dell’ottico e dell’acustico, ra- 


EPILESSIA 


335 


ramente in altri nervi di senso. Si avverte relativamente spesso lo scintillio innanzi 
agli occhi , i fenomeni luminosi , 1’ oscuramento del campo visivo e i rumori negli 
orecchi, molto più rare sono le allucinazioni e le illusioni, talfiata molto notevoli 
II Romberg riferisce di due infermi, i quali credevano di vedere uomini ed animali, 
scintille e fiamme rilucenti e dopo succedeva prontamente l’accesso epilettico ; si 
è citata molte volte una comunicazione del Gregory, dalla quale si rileva che un 
infermo , all 1 approssimarsi del suo parosismo , aveva l 1 apparizione di una vecchia 
vestita di abiti rossi, la quale, armata di bastone, gli si avvicinava con piglio minac¬ 
cioso : nel momento in cui era per ricevere il colpo sulla testa l’ammalato stramaz¬ 
zava a terra privo di coscienza. L’Hammond ha osservato due esempi simili. Un 
uomo di 25 anni, negl’intervalli completamente sano, dichiarò al Berger che spesso 
per repentina . allucinazione sorgeva innanzi a lui una « tavola di natale » splendi¬ 
damente illuminata ed abbondantemente coperta di doni, mentre subito dopo suc¬ 
cedeva l’accesso. Tra le sensazioni subbiettive riferibili alla vista una parte notevole, 
giusta le interessanti osservazioni di Hughlings Jackson, rappresenta appunto il 
colore rosso; esso in generale apparisce o isolato, o per lo meno il primo, se¬ 
guito prontamente dagli altri colori principali, in modo che il violetto — 1’ altro ter¬ 
mine dello spettro — comparisce l’ultimo. Il Jackson ha intanto veduto anche un 
malato al quale, prima di ciascun accesso, tutti gli oggetti apparivano di color tur¬ 
chino. Oltre all 1 “ aura cromatica „ si parla anche di altre alterazioni caratteristiche 
del senso della vista. 11 Sauvages racconta di una donna epilettica, la quale, insieme 
da varie forme spaventose, vedeva contemporaneamente oltremodo ingranditi tutti 
gli oggetti a lei dintorno; il Ferrier ha osservato lo stesso fenomeno in altre af¬ 
fezioni. L’Hammond osservò un epilettico i cui accessi erano regolarmente pre¬ 
ceduti da un periodo che durava per 1’ ordinario parecchie ore, ed in questo tempo 
vedeva tutti gli oggetti di dimensioni straordinariamente piccole. Tra le allucina¬ 
zioni dell’ udito, oltre alla sensazione di uno straordinario rumore, di una repentina 
detonazione ed altre cose simili, di rado soltanto si hanno fenomeni più complicati. 
Un malato del Berger asseriva di avere regolarmente, ogni 10 — 15 secondi prima 
dell’accesso, la percezione di una musica strepitosa; in un caso osservato dall’Ham- 
mond il malato credeva di sentirsi sempre chiamare parecchie volto pel suo nome. 
Assai raramente i parosismi son preceduti da sensazioni subiettive — per lo più sgra¬ 
devoli — del gusto e dell’odorato. Giuseppe Frank riferisce di un infermo nel 
quale l’accesso era sempre annunziato dalla sensazione di un sapore dolce; il Ber¬ 
ger ha comunicato un caso di epilessia venuto in seguito ad una caduta precipitosa 
sulla testa, nel quale, insieme ad una sensazione generale di freddo e di oppressione 
a’precordii, si presentava come un caratteristico sapore amaro, che talvolta sembrava 
salire dallo stomaco e si associava a sensazioni di formicolio nel naso ; secondo il 
Jackson si osservano talvolta sensazioni subiettive dell’odorato come regolari pre¬ 
corritrici di un accesso epilettico, talora anzi come il primo sintonia della epilessia, 
anche quando non si verifica affatto alcun parosismo. 11 Jackson afierma inoltre che 
l’Art. cerebr. anter. provvede tanto il bulbo olfattivo quanto una gran porzione delle 
circonvoluzioni cerebrali de’lobi anteriori e della loro sostanza bianca, come anche 
il corpo calloso. In un caso comunicato dal Lockemann, in cui l’autopsia rivelò un 
tumore nel lobo anteriore sinistro , il quale aveva distrutto completamente il tratto 
olfattivo sinistro, gli accessi epilettiformi furono preceduti, per tutto il lungo tempo 
che durò la malattia, da sensazioni indeterminate e specifiche dell’odorato. Un caso 
perfettamente analogo lia pubblicato recentemente il Sander. — L’aura vasomo¬ 
trice si può manifestare relativamente spesso in forma locale o generale. La prima 
presenta per lo più i fenomeni caratteristici di un crampo de’vasi arteriosi (senso di 
sfinimento, di formicolio, di freddo, con pallore ed indebolimento obiettivamente di¬ 
mostrabile della sensibilità cutanea nelle relative parti del corpo, massime alle dita 
delle mani o de’piedi, con diffusione centripeta — anestesia angiospastica), ovvero si 
mostra invece un arrossimento circoscritto in diversi punti della pelle, specialmente a 
modo di macchie sul volto, talvolta con piccole emorragie della congiuntiva e della 
pelle ; parecchie volte ho osservato che 1’ accesso era preceduto da un arrossimento 
congestivo generale estremamente vivace per 1’ ordinario in tutto il volto , di rado 
soltanto in una metà dello stesso, segnatamente negl’infermi giovani; si possono anche 
osservare in parecchi casi pulsazioni ineguali di amendue le carotidi o delle radiali, 
indebolimento del polso nelle arterie afferenti di amendue le metà del corpo. L’aura 
generale vasomotrice è costituita da intensi brividi di freddo con pallore più o meno 
visibile di tutta la superficie cutanea, ovvero i malati avvertono repentinamente una 
sensazione di calore urente diffusa su tutto il corpo; e quindi può anche associarvisi 
uno straordinario aumento di secrezione del sudore e della saliva , molto più rara¬ 
mente delle lagrime. — L'aura motrice è qualificata da fugaci movimenti convulsivi 
m alcuni muscoli o gruppi muscolari, specialmente delle estremità e del volto. Rela- 









336 


EPILESSIA 


tiyamente spesso si osserva, come aura che precede di pochi secondi 1’ accesso, una 
deviazione coniugata degli occhi e della testa, talvolta anche con rotazione del tronco, 
la quale può anche verificarsi mentre l’infermo si trova in tutta la pienezza della 
sua coscienza, e propriamente nella epilessia pura non complicata; per regola la ro¬ 
tazione succede sempre nello stesso senso , tuttavia si conoscono anche casi i quali 
presentano modalità differenti ne’ diversi parosismi. Non di rado si nota anche una 
forte trazione della testa in dietro o di lato. La rotazione del corpo intorno al pro¬ 
prio asse (osservata in tre casi dal Berger), il correre ali’innanzi (Wenzel), l’an¬ 
dare indietro (Friedr. Hoffmann), la* perdita repentina o l’alterazione disartrica 
della facoltà della favella (io ho osservati parecchi di siffatti casi) ed a. m., sono le 
rare forme isolate dell’ aura motrice. Non è affatto straordinario che nella epilessia 
pura 1’ accesso venga annunziato da una paresi o paralisi prodromica di una estre¬ 
mità. Anche i fenomeni spastici de’visceri indicano qua e là la imminenza del paro- 
sismo ; vanno tra questi le cardialgie e le enteralgie con rumori e gorgoglio nel- 
r addome, tenesmo nella defecazione e nella minzione , vomito , retrazione dolorosa 
de’ testicoli, forte cardiopalmo con dolori nella regione cardiaca, crampo della glot¬ 
tide ed a. m. — Come aura psichica si osserva: evanescenza repentina delle idee, 
confusione, incapacità delle funzioni mentali, eccitazione, idee fìsse e c. v. Il Rom- 
berg fa menzione di un giovane, il quale da nove anni soffriva di epilessia, questi 
aveva repentinamente delle idee singolari che a lui stesso riuscivano oscure, ma gli 
cagionavano straordinaria agitazione. I suoi sforzi per liberarsi da questi pensieri, 
che prendevano sempre la stessa direzione, venivano interrotti dall’accesso epilettico. 
Tra i prodromi psichici lo stesso autore fa menzione anche di una « euforia straor¬ 
dinaria ». In un caso di epilessia ereditaria che ho osservato da molti anni ( in un 
uomo per tutt’altro sano, che attualmente ha la età di 40 anni), l’infermo 10 — 15 se¬ 
condi prima dell’accesso avvertiva un senso di straordinario benessere—come se venisse 
trasportato, giusta le sue espressioni, in un mondo superiore e più bello. L’identico 
notevole fenomeno ho io visto non ha guari precedere un’accesso apoplettico (Ber¬ 
ger). A questo riguardo però bisogna avvertire che si avverano anche varie combi¬ 
nazioni di questi fenomeni di aura. Così p. e. io ho visto un giovane, il quale sof¬ 
friva accessi di mal , egli avvertiva sempre prima di questi accessi un dolore 

pungente u all’ombelico „ ed all’addome, poi la superficie del suo corpo diveniva come 
u pelle di oca „ ed allora succedeva 1’ acccesso. Quindi aura sensitiva e vasomotrice 
contemporaneamente. 

Del resto tanto i sintomi precursori più remoti quanto la vera aura 
non sempre indicano con certezza assoluta la imminenza del parosismo ; essi 
possono talvolta anche passare senza che il temuto accesso si verifichi. Sin¬ 
golarmente interessante è la osservazione fondata sopra esempi sicuri, che 
in molti casi l’insulto epilettico può essere impedito allorché l’aura ha una 
durata sufficiente nelle estremità, allacciando strettamente a tempo opportuno 
l’arto relativo ed ostacolando così la ulteriore propagazione verso la testa. 
Il Nothnagel ha da non guari pubblicato un caso, nel quale una sensazione 
particolare, che saliva dalla regione dello stomaco, annunziava il parosismo. 
Ingoiando una considerevole quantità di sale di cucina l’infermo poteva per¬ 
sino interrompere l’accesso. Una identica osservazione molto interessante è 
stata comunicata dallo Schulz, ed il Berger stesso conobbe una signora epi¬ 
lettica da molti anni, i cui accessi erano quasi regolarmente preceduti da 
una sensazione, di vivo bruciore, che saliva dallo stomaco : in questa signora 
si avverò molte volte l’azione inibitrice della medesima prescrizione. L’Hasse 
racconta che un infermo poteva impedire 1’ accesso specifico , se ogni volta 
prima che questo scoppiasse gli si tirava energicamente la testa indietro e si 
puntellava fortemente con la testa e le spalle contro l’angolo di una parete. 
Il Pick riferisce un caso nel quale le convulsioni potevano essere troncate 
stimolando le membra prese originariamente da’ crampi. Simili eventualità 
spiegano la opinione invalsa generalmente presso il* popolo che lo stirare con 
forza i pollici, anche nell’accesso, abbia una influenza favorevole. 

La spiegazione di questi sintomi prodromici dell’accesso epilettico varia 
secondo il concetto che hanno i diversi autori circa la patogenesi della epi¬ 
lessia. È sommamente importante per la diagnosi della epilessia farne in ogni 
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caso uno studio esatto. La moltiplicità di questi fenomeni di aura ci ap¬ 
prende che i più svariati processi di eccitazione centrale possono dar 
luogo all’accesso; e però noi siamo pienamente d’accordo col Nothnagel circa 
i seguenti principi: 1° che i prodromi “ immediati „ fan parte dell’accesso 
e quindi non sono ohe sintomi dello stesso e 2° che la *oro origine debba 
ricercarsi indubbiamente negli organi nervosi centrali. Tuttavia non si potrà 
certamente ammettere, giusta le considerazioni generali esposte nel prece¬ 
dente capitolo , la opinione del Nothnagel circa la origine midollare di 
questi fenomeni. La presunta eccitazione coordinata de’centri midollari non 
spiega che in minima parte la variabilità delle forme. Nè la eccitazione isolata 
di alcuni gruppi di cellule gangliari come sorgente dell’aura vasomotoria, nè 
gli stati consecutivi che dànno adito ai prodromi circoscritti vasomotori (com¬ 
presi gli accessi “ preambulatorì di vertigine e di stordimento) come eccitazioni 
del centro vasomotorio, si possono ritenere come una spiegazione de’fatti sod¬ 
disfacente e sempre valida per tutti i casi. Noi evitiamo tutte queste diffi¬ 
coltà e siamo pienamente consoni con le nostre opinioni esposte altrove 
circa la patogenesi della epilessia , ritenendo la corteccia cerebrale per la 
sede de’fenomeni di aura, ed attribuendo i diversi fenomeni di aura allo 
sviluppo primitivo, anche maggiormente localizzato de’processi 
di eccitazione. Essi allora altro non sono che la proiezione eccentrica di 
queste anomalie della innervazione centrale. 

La interruzione di questi accessi con gli stimoli periferici è certamente 
da ritenersi secondo il concetto del Nothnagel come effetto d’imbibizione 
riflessa. 

b) Lo stadio convulsivo caratteristico, molto importante per la 
diagnosi della epilessia grave, è qualificato da un corso addirittura 
tipico de’suoi fenomeni, sempre notevolmente uniforme ne’ suoi 
tratti principali. Dopo avvenuta l’aura, ovvero perfettamente senza pro¬ 
dromo alcuno, l’infermo precipita repentinamente a terra come fulminato , 
molte volte — ma non già nel maggior numero de’casi — con un grido acuto, 
essendone per lo più perfettamente inconsapevole (clamor quasi boatus aut 
mugìtus , Boeriiaave). Egli cade sconsideratamente su tutti gli oggetti che 
gli stanno vicino dimodoché è esposto a’più gravi accidenti traumatici e ne 
riporta abbastanza spesso numerose tracce di piccole lesioni. La coscienza 
ordinariamente è già nel momento della caduta completamente abolita, 
è scomparsa ogni percezione cosciente, in modo che i più forti stimoli sulla 
cute e sugli organi de’ sensi non sono affatto in grado di risvegliare qual¬ 
che sensazione. Il Boerhaave vide in un caso il piede bruciato sino alle 
ossa, senza che l’infermo avesse dato alcun indizio di dolore, e si conoscono 
molti tristi esempi di persone epilettiche, trovate morte nel fuoco, col volto 
mezzo carbonizzato. Anche la eccitabilità riflessa manca quasi regolarmente, 
o almeno nella maggior parte de’casi ; le pupille rimangono per lo più di¬ 
latate ed immobili anche alla luce diretta ed incidente (ved. a questo pro¬ 
posito più sotto) , la stimolazione della congiuntiva non provoca affatto 
chiusura delle palpebre. Il Romberg però rileva di aver parecchie volte con¬ 
statata la conservazione del riflesso congiuntivaie, e che lo spruzzamento del¬ 
l’acqua fredda nell’accesso possa determinare uno scuotimento del corpo come 
in una persona sana. Il volto degli epilettici, nel primo istante dell’accesso, 
anzi per lo più alcuni secondi prima della perdita della coscienza, è coverto di 
un pallore cadaverico , il quale soltanto nell’ ulteriore decorso del parosismo 
cede il posto ad un colorito rosso-scuro, cianotico, rilevato dagli antichi au¬ 
tori. Anche ne’rari casi, ne’quali, come si è già esposto più sopra, un vi¬ 
vace arrossimento flussionario del volto annunzia la imminenza dell’accesso, 
Eulenbuiìg — Diz, enciclopedico. Voi. V. 43 
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questo suole cedere il posto ad un pallore straordinario. In via di eccezione 
soltanto il volto conserva il suo colorito normale. Secondo il Trousseau 
1’ infermo ordinariamente cade di faccia a terra , di rado sull’ occipite o di 
lato. Talvolta però 1’ accesso non si manifesta con violenza tanto repentina, 
dimodoché invece di una caduta precipitosa succede una caduta più lenta 
come se si sdrucciolasse. Per l’ordinario nel momento della caduta i muscoli 
sono già colpiti dal crampo, quantunque da principio soltanto in alcune parti 
del corpo; I’Hasse ammette come causa probabilissima della caduta l’ipotesi 
che la perdita della coscienza produca un rilassamento subitaneo e generale 
de’muscoli non ancora convulsivamente contratti. — L’ Andral , il Copland 
ed a. hanno distinto due diverse fasi dello stadio convulsivo , una prima 
del crampo tonico ( tetanico ) ed una seconda del crampo clonico. 
Nel periodo del crampo tonico noi ordinariamente vediamo i malati giacere 
con la testa rivolta indietro, raramente di lato, con occhi spalancati e fìssi, 
con volto contorto, e le mascelle strettamente serrate. Il tronco è rigido ed 
inflessibile, per lo più nello stato di opistotono, raramente di emprostotono, 
le estremità , frequentemente con speciale partecipazione di una metà del 
corpo, rigidamente distese, con le braccia contorte, le dita fortemente flesse 
ed i pollici in adduzione convulsiva; anche i.piedi e le gambe si trovano in 
estensione forzata ed in rotazione, le dita de’piedi o molto allargate tra loro 
e distese, o nella flessione massima. Si osserva oltre a ciò significante con¬ 
trazione tonica de’muscoli del collo (“ trachelismo „ del Marshall-Hall) , 
crampo tonico de’muscoli della laringe (“ laringismo „) e dell’apparecchio mu¬ 
scolare respiratorio con cessazione completa della respirazione. I muscoli 
contratti si mostrano alla palpazione duri come pietra, impiegando la mas¬ 
sima forza non è possibile vincere il crampo, ed il contorcimento delle mem¬ 
bra è così forte che si è visto ripetute volte seguirne gravi lesioni. Il 
crampo tonico però non è sempre ed in tutti i casi intenso, talvolta ancora 
è limitato soltanto ad alcuni gruppi muscolari; solo in via di eccezione esso 
manca completamente. Il polso o rimane inalterato ovvero è alquanto più 
piccolo e più duro del normale, di rado soltanto si mostra irregolare o ral¬ 
lentato. Dopoché questa fase è durata ordinariamente solo 10 — 30 secondi, 
di rado alquanto più a lungo, alcune scosse, che percorrono subitaneamente 
tutto il corpo o solo certe parti dello stesso, sogliono dar principio all’agita¬ 
zione convulsiva de’muscoli, che ormai vi tien dietro, alla fase clonica cioè 
dell’accesso convulsivo. La scena tumultuaria che ora si sviluppa e com¬ 
muove di spavento ogni profano è quella che soprattutto distingue la forma 
crampi “ epilettici „ ; essa spicca innanzi tutto perchè di regola occupa 
un periodo di tempo incomparabilmente maggiore di tutto l’accesso con¬ 
vulsivo ( 1 / 2 — 3 minuti ), mentre il periodo tetanico a motivo della sua 
breve durata passa sovente inosservato. Invece de’crampi tonici si manife¬ 
stano talora forti ed alterni movimenti di flessione e di estensione, a’ quali 
possono prender parte tutti i muscoli volontari. La testa batte con gran vio¬ 
lenza a terra , gli occhi roteano intorno intorno , i muscoli del volto sono 
agitati in vario senso da scosse le più violente, la lingua dalla bocca esce 
e rientra , percui spesso resta serrata fra i denti ed offesa , dimodoché la 
saliva spremuta, per effetto del crampo de’muscoli masticatori, dalle glandolo 
salivari, esce dalla bocca in forma di schiuma tinta di sangue. Le membra 
sussultano e vengono lanciate con forza straordinaria , il tronco viene agi¬ 
tato da scosse violente, il diaframma e gli altri muscoli della respirazione 
funzionano con frequenza accelerata e tumultuaria, talvolta la loro funzione 
viene per un momento interrotta da un crampo tonico. Le convulsioni talora 
sono così violente che ne possono risultare gravi lesioni ; si sono ripetute 
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volte osservate rottura de’denti, lussazioni e fratture, a prescindere dalle 
numerose contusioni ed escoriazioni che si verificano quasi sempre in ogni 
accesso violento. Il pallore del volto che si vede in questo primo periodo 
è ora, ma spesso anche verso la fine del primo stadio, sostituito da un co¬ 
lore oscuro evidentemente cianotico , parte per effetto della compressione 
de’vasi del collo, determinata dalla contrazione de’muscoli di questa regione, 
ma soprattutto dall’ostacolo significante a’movimenti respiratori. La tumefa¬ 
zione livida del volto e della lingua, la sporgenza delle vene giugulari, un 
esoftalmo più o meno rilevante, risvegliano l’idea di uno strangolato (“ hoc 
genus calamitatis jugulatis tauris haud absimile „ Aretaeus). Talvolta vi si 
accoppiano piccole rotture de’vasi nella pelle, specialmente anche nella con¬ 
giuntiva oculare , dimodoché il volto e talora anche il collo ed il . petto 
sono coverti da piccole macchie ecchimotiche le quali da’ medici antichi e 
soprattutto dal VAN Swieten erano state già rilevate. La loro presenza 
può in alcuna circostanze , come a buon dritto asserisce il Trousseau 
avere un valore decisivo per convalidare la diagnosi di un accesso epi¬ 
lettico pregresso. Il Berger conosceva parecchi epilettici i quali presen¬ 
tavano regolarmente dopo ciascun accesso queste emorragie sottocutanee e 
congiuntivali, dimodoché per alcuni “ il viso macchiato in rosso „ al mattino 
costituisce un indizio certo che durante la notte han sofferto un insulto. De¬ 
gne soprattutto di molta considerazione sono le macchie ecchimotiche che si 
riscontrano frequentemente dietro gli orecchi. Diversi autori parlano di emor¬ 
ragie dal naso, dalla mucosa bronchiale, dall’intestino retto, dalla vagina etc.; 
alcuni di questi casi li ha comunicati il Berger. Il Calmeil ed a. parlano 
anche di piccole emorragie nelle meningi, nella sostanza del cervello e della 
midolla spinale, queste evenienze però non sono ad ogni modo che eccezioni 
estremamente rare, ed appartengono a preferenza a que’ casi che si sono più 
appresso subordinati al concetto dello status epiletticus. Come fenomeni ulte¬ 
riori si osserva la emissione involontaria dell’urina e degli escrementi, talvolta 
anche la eiaculazione di sperma ad asta eretta od afflosciata; un sollevamento 
timpanitico dell’addome, retrazione de’testicoli nell’anello inguinale, eruttazioni, 
vomito , gorgoglio nel ventre , secrezione abbondante di sudore , effluvio di 
lagrime e c. v. Il polso, in generale, sino a quanto è possibile di osservarlo, 
è ordinariamente alquanto più frequente e più pieno che nel periodo tonico. 
Tanto la violenza quanto la diffusione de’movimenti spasmodici sono ne’di¬ 
versi accessi straordinariamente variabili, e soprattutto si osserva anche ora 
la summenzionata prevalenza sopra una metà del corpo, sopra l’una o l’altra 
estremità etc. Oltre a ciò il modo di diffondersi succede secondo il Jackson 
ordinariamente in ordine ben determinato, e propriamente in guisa che quando 
lo spasmo esordisce ne’muscoli del volto viene colpita da prima la estremità 
superiore e dopo di questa soltanto la estremità inferiore , mentre ne’casi 
in cui la gamba è la prima che comincia ad agitarsi viene colpito prima il 
braccio e da ultimo il campo innervato dal facciale. I crampi clonici decor¬ 
rono con successione ritmica regolare, dapprima di secondo in secondo, tal¬ 
volta anche più rapidamente ; essi divengono , giusta la eccellente descri¬ 
zione del Trousseau, sempre più estesi, la cerchia de’ movimenti si allarga 
progressivamente sino a che repentinamente , tutto ad tratto , ovvero , ciò 
che è decisamente il caso più frequente, diventando con graduata remissione 
sempre più deboli e più lenti, vanno ad esaurirsi e si vede in questo mo¬ 
mento T infermo giacere con le membra completamente rilassate, non senza 
però che il suo corpo sia percorso di tratto in tratto e da isolati movimenti 
convulsivi. 

“Un sospiro profondo mette termine alla scena di tempesta e di agita- 
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zione „ (Bomberg), si sviluppa c) il terzo periodo dell’accesso epilettico, cioè lo 
stadio soporoso consecutivo. L’infermo resta ancora alcuni minuti privo 
affatto di coscienza ; la respirazione , sebbene ancora stertorosa, diviene più 
libera e più calma, il volto si fa di bel nuovo pallido, i lineamenti si ri¬ 
compongono, il polso è più tranquillo. Da questo stato di profondo sopore, si¬ 
mile a quello della pressione cerebrale, egli si desta inebetito, con sguardo 
languido, come distratto, senza coscienza di ciò che gli è intervenuto. L’oc¬ 
chio si chiude di bel nuovo come per la più profonda stanchezza, e spesso 
succede ben presto un sonno profondo di varia durata (da 1 / 2 sino a parec¬ 
chie ore) interrotto da sbadigli e sospiri. Allo svegliarsi l’infermo si lagna 
di pressione e dolore ottuso alla testa, di spossatezza delle membra e d’in¬ 
capacità al lavoro mentale; esso è di umore tetro, irritabile e riprende sol¬ 
tanto a poco a poco lo stato di salute, che aveva antecedentemente negl’in¬ 
tervalli de’parosismi. Talvolta allo svegliarsi dal coma succede una eccita¬ 
zione morale più o meno violenta. Di rado soltanto gli epilettici avvertono 
qualche dolore consecutivo all’accesso, dimodoché essi, non appena che questo 
sia terminato, possono continuare di bel nuovo le loro occupazioni interrotte 
dal parosismo. Per eccezione si è qualche volta osservato che l’infermo dopo 
l’accesso si sente alleviato, come se si fosse liberato da un grave peso. Il 
Dutil (Révue de med. 1883) descrisse monoplegie ed emiplegie transitorie, 
afasie e contratture consecutive ad accessi epilettici effettivi, che egli ritiene 
come fenomeni di esaurimento de’centri stimolati. 

Oltremodo apprezzati sono stati negli ultimi tempi i fenomeni morbosi da 
parte dell’organo della vista. 

Il Magnan, Siemens, Witkowski si sono precipuamente occupati de’mo- 
vimenti degli occhi e della reazione delle pupille durante l’accesso. Da que¬ 
sto esame n’è risultato che eventualmente, insieme al grido iniziale, si ma¬ 
nifesta nello stadio tonico un restringimento massimo della pupille (Sie¬ 
mens), ma vi tien dietro una dilatazione massima (Siemens, Magnan, Wit¬ 
kowski) con simultaneo rivolgimento degli occhi dalla parte di sopra; 
nello stadio clonico invece si riscontrano spasmi clonici delle pupille e più 
tardi nel sonno consecutivo all’accesso epilettico movimenti atipici degli oc¬ 
chi come nel sonno (Witkowski). Il Siemens insiste sulla immobilità delle 
pupille di fronte all’azione della luce e degli stimoli sensitivi, tanto nel re¬ 
stringimento quanto nella dilatazione , esse però verso la fine dello stadio 
clonico reagiscono alquanto meglio ; ma nel coma e nel sonno consecutivo 
all’ accesso epilettico questa reazione è ancora debole. Anche il Gowers fa 
menzione del restringimento iniziale. 

Il Tiiomsen eseguì la misura perimetrica della vista in 80 infermi (29 
maschi e 51 donne). Il restringimento concentrico del campo vi¬ 
sivo non si verifica soltanto, come prima si ammetteva, nell’isterismo, ma 
anche nella epilessia genuina, ed ha una connessione legittima con l’accesso 
epilettico. Esso si accoppia per lo più ad anestesie sensorie di altre parti 
e spesso anche ad anomalie sensitive della cute , e si manifesta in conse¬ 
guenza di un accesso, ma in determinate condizioni. Si riscontra a preferenza 
dopo gli accessi spasmodici insieme a delirio consecutivo di allucinazione, in 
seguito a stati passeggieri di esaltazione e di depressione postepilettica, con 
obnubilazione della coscienza e dopo, accessi abortivi (petit mal) od equiva¬ 
lenti psichici ( ved. psicosi mentale epilettica), oltre a ciò nelle alte¬ 
razioni affettive dello stadio consecutivo o intercorrente de’parosismi epi¬ 
lettici, restando integra la coscienza. La riduzione del campo visivo non 
dipende mai da emianopsia e si accoppia accidentalmente con diminuzione 
della forza visiva. 
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Il Piciion (Thèse de Paris 1885) raccolse 150 casi di epilessia genuina. 
Un quattordicesimo de’ casi mostrava cecità pe’colori, un quindicesimo leg¬ 
giero restringimento concentrico del campo visivo pel bianco poi pel rosso 
e pel verde in ordine decrescente. Non si riscontrò alcuna connessione con 
lo stato psichico. 

All’esame oftalmoscopico non si rilevò mai durante gli accessi 
anemia della retina, ma considerevole congestione venosa, caratteristica per 
la dilatazione de’così detti vasi centrali ed iperemia dei così detti capillari 
del cervello (Galezowsky), pulsazione manifesta delle vene, visibile anche 
alcuni momenti dopo l’accesso. 

Alterazioni permanenti : iperemia della retina, pallidezza della papilla 
nella proporzione dell’8 — 9 °/ 0 sino all’atrofia della papilla , probabilmente 
nevrite ottica. ( Contrariamente a ciò dobbiamo dichiarare, giusta gli esami 
oftalmoscopici eseguiti nella nostra clinica, che non potemmo osservare du¬ 
rante l’accesso fatti dimostrativi e neanche ci riuscì scovrire alterazioni 
permanenti della specie descritta. Il numero per verità delle nostre osser¬ 
vazioni non è che esiguo soltanto cioè 9 casi seguiti esattamente). 

Il Finkelstein riscontrò , come il Thomsen , gli stessi restringimenti 
concentrici del campo visivo, ma pretende aver visto anche la emianopsia(P). 

Il Musso tra 70 casi trovò nel 22 °/ 0 differenza delle pupille , per lo 
più prima dell’ accesso , la quale dopo lo stesso scompariva , specialmente 
nella epilessia con alterazione psichica (Rivista sperim. N voi.). 

L’Heinemann descrive un caso non abbastanza chiaro (tumore cerebrale?) 
in cui l’accesso epilettico era complicato ad amaurosi transitoria bilaterale. 
Insieme all’ amaurosi si riscontrava ischemia completa della retina. Nello 
stesso tempo reazione torpida delle pupille, al principio dell’amaurosi fotofobia 
e dolori agli occhi, ed insieme a ciò dolori nevralgici nel braccio destro e debo¬ 
lezza della memoria (ViRCiiow’s Archiv, 102). 

Sulle alterazioni da parte dell’organo dell’udito non abbiamo che 
poche comunicazioni. Lo Charpentier (Société de med. Paris 1885) fa men¬ 
zione di un caso di sordità dell’ orecchio destro , di anestesia del muscolo 
auricolare destro e della regione del processo mastoideo, in seguito ad accessi 
notturni. Dopo alcuni giorni tutto era scomparso. L’ipnosi provoca facilmente 
un accesso epilettico (?). 

Delle affezioni delle orecchie nella epilessia si occupò 1’ Ormerod 
(Brain 1883) con maggiore esattezza. In 5 casi trovò come aura rumori su¬ 
biettivi , ma non potette scovrire alterazione alcuna nell’ organo dell’ udito. 
Identicamente al von Knapp, egli osservò, in seguito agli accessi ne’fanciulli 
ed anche negli adulti una sordità, la quale per la mancanza di alterazioni negli 
orecchi è forse da ritenersi per sordità corticale (?) consecutiva alla epi¬ 
lessia. Alcune osservazioni depongono in favore di una eventuale dipendenza 
della epilessia da affezioni pregresse ed esistenti delle orecchie (tra 100 in¬ 
fermi con catarro purulento dell’orecchio medio 7 soffrivano di accessi epi¬ 
lettici). 

La temperatura del corpo dopo i singoli accessi epilettici, come risulta 
dalle osservazioni del Voisin e Bourneville, si eleva soltanto di pochi de¬ 
cimi di grado. Giusta le osservazioni del Westpiial , Notiinagel, Berger 
e mie proprie manca per regola ogni aumento di temperatura. Vari autori, 
come il Goolden, I’Heller, il Reynoso ed a. pretendono di aver trovato al¬ 
bumina e zucchero nella urina emessa immediatamente dopo l’accesso. In 
quanto alla mellituria consecutiva alla epilessia tutti gli autori più recenti 
concordemente non possono confermare il preteso reperto , mentre relati¬ 
vamente spesso si può osservare una poliuria passaggiera. Secondo il 
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Gibson, I’Echeverria ed a. la quantità dell’urea e spesso anche quella dei 
fosfati suole essere aumentata. Il Mairet ( Compt. rend. T. 99 ) dimostrò 
che nell’intervallo degli accessi nè la escrezione dell’azoto nè quella dei 
fosfati è alterata: nell’accesso sono amendue queste sostanze aumentate, 
i fosfati terrosi molto più de’fosfati alcalini. I primi sono aumentati anche 
nella semplice vertigine epilettica; ciò indica una cresciuta riduzione nel 
sistema nervoso, mentre l’aumento dell’azoto e de’fosfati alcalini è da rife¬ 
rirsi alla esagerata funzione de’muscoli. Ultimamente 1’Huppert ha soste¬ 
nuto che dopo ogni insulto epilettico formale si riscontra regolarmente, ma 
transitoriamente, e forse nella metà de’casi, una quantità di albumina nella 
urina emessa immediatamente dopo 1’ accesso, ed oltre a ciò anche cilindri 
ialini e filamenti spermatici; nella vertigine epilettica invece 1’ albumi- 
nuria ordinariamente manca , ma i cilindri per regola non vi esistono. Ad 
ogni modo la presenza di quest’albumina non è un fenomeno affatto costante, 
come han dimostrato vari autori fin da’tempi dell’ Huppert e come risulta 
anche dalle mie proprie osservazioni eseguite in buon numero di epilettici. 
Il Berger ha potuto assicurarsi della esistenza di quest’albuminuria passag- 
giera solo in un decimo circa de’suoi casi, cioè per regola negli infermi ap¬ 
partenenti a questa categoria dopo ogni singolo accesso classico, della esi¬ 
stenza invece de’ cilindri e deviamenti spermatici soltanto in qualche caso. Io 
ho osservato in tre epilettici con alienazione mentale una singolare partecipa¬ 
zione agli accessi della sfera vasomotoria (in parte parosismi psichici) 
costituita da elevazioni di temperatura, da turgore della pelle con profusa 
secrezione di sudore e polso accelerato frequentemente dicroto , nonché da 
significante diminuzione nella secrezione dell’urina con aumento del peso spe¬ 
cifico (epilessia vasomotoria). Il v. JACKSCH riporta un caso di acetonuria. 
In un uomo a 24 anni, in seguito ad un errore dietetico, si svilupparono ac¬ 
cessi epilettici che andarono sempre aumentando per lo spazio di un mese, 
con la comparsa di acetone nell’urina. 

IL Epilessia più lieve. Già il Tissot ed il Portal avevano quali¬ 
ficati come epilettici que’casi, ne’quali i singoli accessi decorrevano senza con¬ 
vulsioni, ovvero queste erano così insignificanti che appena potevano ricono¬ 
scersi. La esatta interpetrazione di questo stato è non poco importante, perchè 
la scena può in questo caso decorrere quieta e tranquilla tanto da essere 
appena avvertita da osservatori superficiali, e questa positiva contradizione 
col modo strepitoso e tumultuario con cui si manifestano gli accessi epilettici 
classici, è benissimo adatta ad allontanare il pensiero che amendue queste affe¬ 
zioni, in apparenza così differenti, appartengano alla medesima categoria. Sotto 
le denominazioni eufemiche di “ accessi di lipotimia e di vertigine „ si nascon¬ 
dono non di rado condizioni, le quali considerate attentamente ed assidua¬ 
mente (disposizione ereditaria, insulti anteriori e ben pronunziati di epiles¬ 
sia etc.) si rivelano per quello che realmente sono, cioè come epilettiche. Mal¬ 
grado la straordinaria varietà di forme che assume il petit mal pure gli accessi 
conservano ognora una impronta eminentemente caratteristica. Essi sono co¬ 
stituiti soprattutto da una sospensione della coscienza, di breve durata 
o senza alcuna manifestazione spasmodica evidente o tutto al più con qualche 
piccolo indizio. Ordinariamente viene a mancare all’infermo la coscienza, nel 
corso di qualche occupazione , spesso soltanto per alcuni secondi, assai di 
rado per parecchi minuti, inaspettatamente senza sintomi premonitori — tal¬ 
volta però a questo accidente precede agitazione subitanea , sensazione di 
vertigine, scintillìo innanzi agli occhi, oscuramento del campo visivo e c. v. 
L’infermo repentinamente impallidisce, cessa tutto ad un tratto di parlare, 

. guarda fisso innanzi a sè come smemorato, mormorando forse qualche parola 
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incomprensibile; sorpreso dall’accesso durante il cammino rimane immobile 
e rigido con lo sguardo fisso, altri continuano pacatamente la loro via come 
nottambuli. Di rado soltanto esso cade a terra per questa circostanza, e se 
anche ciò avvenisse la caduta non ha luogo nel modo spaventosamente brusco 
come nell 5 accesso grave , ma esso barcolla soltanto or da un lato ora dal- 
F altro ed è ancora in grado di cercare un punto di appoggio. L’ assenza 
precaria della coscienza può essere tanto breve che 1 : infermo è al caso di 
riprendere la occupazione interrotta dall’ accesso ed il filo della conversa¬ 
zione troncato repentinamente dalla sospensione subitanea della coscienza. 
Noi abbiamo potuto parecchie volte osservare che l’infermo dopo 1’ accesso 
conserva la stessa espressione della fisionomia che avea prima di perdere 
la coscienza. Il G-eorget racconta che una signora sorpresa frequentemente 
dall’ accesso mentre suonava il piano era al caso di ripigliare ben tosto 
la battuta interrotta per questo accidente. Il Trousseau riferisce di un uomo 
che ne veniva spesso incolto mentre giocava alle carte : nell’ atto appunto 
che voleva giocare la carta, la mano si arrestava, mentre esso rimanendo 
immobile chiudeva gli occhi ovvero guardava fisso innanzi a se ; dopo un 
profondo sospiro ben tosto sì riaveva e giocava ora la carta, continuando il 
gioco interrotto. Il Berger ha visto manifestarsi accessi di petit mal anche 
sotto la forma di allucinazione passeggierà (ordinariamente a modo 
di agitazione ) con tutta la energia di una sensazione materiale che scom¬ 
pariva dopo pochi secondi. In parecchi casi gl’ infermi compiono con una 
certa regolarità durante l’accesso una serie di movimenti senza averne affatto 
coscienza. Due casi simili di allucinazioni epilettiformi furono descritte ultima¬ 
mente dal Kuhn. 


Secondo le numerose osservazioni del Griesinger si verificano condizioni tali, 
in cui gl’infermi menano per alcune ore, anzi per alcuni giorni, una vita come tra¬ 
sognati, la quale però non esclude affatto i rapporti col mondo esterno, percui essi 
non di rado intraprendono con una certa coerenza degli atti che pel loro nesso lo¬ 
gico, pel modo in apparenza ragionevole con cui si compiono, sembrano la espressione 
di una mente sana e convinta, e non pertanto vengono eseguiti senza alcuna deter¬ 
minazione propria, senza considerazione e senza coscienza. Un lungo sonno talvolta 
mette termine a questo stato simile ad un sogno, ed allo svegliarsi gl’infermi nulla 
sanno di quanto hanno detto o fatto. Che questi stati abbiano la massima impor¬ 
tanza, non solo per la medicina pratica, ma in alcune circostanze affatto speciali an¬ 
che sotto l’aspetto medico-legale, si potrà in questo luogo accennarlo soltanto e non 
altro. Parecchie cose che al psicologo appariscono come un problema inesplicabile, 
pel medico intelligente non sono che la espressione di uno stato patologico del cer¬ 
vello. In casi analoghi perciò non si trascuri mai di ricercare altri antecedenti epi¬ 
lettici. Io conosco un giovane, nel quale lo stato di perdita temporanea della co¬ 
scienza dura sovente 10 — 30 minuti senza alcun fenomeno spasmodico e senza apprez¬ 
zabile alterazione del colorito e della espressione del volto ; egli mentre si rattrova 
in questo stato risponde a tutte le domande che gli si rivolgono,'può scrivere e leg¬ 
gere , ma senza annettervi alcun significato. Ordinariamente egli cammina durante 
questo stato un poco più o meno concitatamente, ma non mostra per altro la mi¬ 
nima eccitazione psichica. Kipetuie volte questi accessi si sono manifestati mentre si 
trovava appunto in mia compagnia ; esso allora è ritornato per la via retta a casa, 
dove spesso gli cadono di mano gli oggetti che vi tiene. Arrivato nella sua abita¬ 
zione, ovvero anche per via, rinviene tutto ad un tratto e ritorna di bel nuovo presso 
di me senza punto ricordarsi di ciò che gli è accaduto (Berger). 

Egregiamente indicava questo stato (“ ab se n ce s „) un infermo del De- 
lasiauve come la sua “ epoca di sosta Di rado tuttavia mancano comple¬ 
tamente i fenomeni spasmodici , insieme alla rigidezza dello sguardo e dei 
lineamenti del volto, si possono abbastanza spesso osservare leggieri movi¬ 
menti di masticazione e di deglutizione, costrizione spasmodica e scosse delle 
palpebre, trisma, stridore dei denti, un momentaneo tremito di tutto il corpo 
e c. v. Nel maggior numero de’casi una pallidezza simile a quella della li- 
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potimia ricopre, il volto , come si è già menzionato , di rado si verifica un 
arrossimento , frequentemente si può constatare 1’ assenza di qualsiasi al¬ 
terazione di colorito. Il Griesinger pel primo ha richiamato 1’ attenzione 
sulla circostanza che molti de’cosl detti accessi di vertigine, e special- 
mente quelli che cominciano con fenomeni prodromici simili ed aura e si ac¬ 
coppiano con sensazione d’inquietudine , ovvero con fenomeni irritativi di 
moto affatto leggieri, siano da ritenersi come uno stato epilettoide. Io ho os¬ 
servato non ha guari un giovane discendente da una famiglia “ nervosa „ e 
molto cagionevole allorché era fanciullo, in cui da 1 1 / 2 anno si son mani¬ 
festati accessi di emicrania, specialmente al mattino. La cefalalgia frontale, 
trafittiva e di un sol lato lascia però completamente integra la coscienza. 
Ma intanto in questi ultimi anni si manifestarono o immediatamente o dopo 
energici sforzi materiali ( u esercizio di scherma „) lipotimie ed accessi di ver¬ 
tigine, ne’quali l’infermo stramazzava a terra. In questi ultimi tempi poi alle 
alterazioni della coscienza si aggiunsero anche “ tremiti spasmodici „ gene¬ 
rali di brevissima durata. 

Caratteristica ancora è la seguente osservazione : una signorina, il cui 
fratello è epilettico, soffre da un anno (comparsa de’mestrui) ogni volta che 
ride “ troppo forte „ di un accesso di perdita della coscienza. Resta escluso, 
come io medesimo posso aggiungere, ogni errore nella osservazione. 

Più frequenti ancora della forma pura di perdita della coscienza sono 
que’casi, ne’quali, oltre alla sospensione di questa, esistono ancora fenomeni 
spasmodici evidenti quantunque parziali. Questi ultimi in tal circostanza 
assumono forme svariatissime ; relativamente spesso si ha una deviazione 
coniugata degli occhi e della testa, a cui in alcuni casi io ho visto accop¬ 
piarsi una lenta rotazione del corpo intorno al suo asse longitudinale per 
parecchi giri (Berger). Le contrazioni del volto , e segnatamente de’ mu¬ 
scoli della bocca , il piegarsi innanzi del tronco , le scosse leggiere alle 
braccia, i movimenti tonico-clonici delle dita delle mani e de’piedi, lo spa¬ 
smo de’muscoli respiratori con la sospensione momentanea della respirazione, 
il vivace acceleramento dell’attività cardiaca e c. v. associandosi alla per¬ 
dita completa della coscienza, costituiscono moltiplici forme di passaggio alla 
classica epilessia grave. Per una rara eccezione soltanto la epilessia lieve 
si comporta in modo, che de’due attributi del parosismo epilettico pronunziato, 
esistano veramente le convulsioni generali, ma la coscienza sia punto o poco 
alterata. Ad ogni modo siffatti casi non si possono che con massimo di- 
scernimento classificare tra gli stati epilettici ; ordinariamente questa clas¬ 
sificazione potrà essere soltanto giustificata quando vi si accoppiassero accessi 
tipici od altri fenomeni caratteristici. Noi troviamo inoltre singole osserva¬ 
zioni, secondo le quali l’infermo in uno stato incosciente correva frettoloso 
qua e là e soltanto allora veniva preso da convulsioni generali. Il Trousseau, 
il Nothnagel e I’Hammond parlano di epilettici , ne’quali in vece de’paro- 
sismi prima classici e pronunziati, se ne manifestano attualmente di quelli 
in cui essi corrono qua e là nella stanza perfettamente inconscienti. Una 
forma molto notevole di epilessia è stata descritta dal SEMMOLA. Un uomo 
di 26 anni fu colpito nel suo 11° anno, da uno stato singolare, e che si ri¬ 
velava con un grido acuto , poi l’infermo perfettamente senza coscienza 
correva innanzi in linea retta con una celerità straordinaria senza essere 
arrestato da’ piccoli ostacoli che trovava per via. Dopo alcuni secondi si 
fermava , gli ritornava la coscienza e il suo volto si mostrava vivacemente 
arrossito ; egli non si ricordava di ciò che gli era accaduto, asseriva soltanto 
di aver avuto, poco prima di perdere i sensi, la sensazione di un alito caldo, 
che da’piedi saliva lungo la colonna vertebrale verso la testa (rise, su que- 
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sto particolare nel Cap. Il i movimenti dello scalpitare e del correre negli 
animali da esperimento). Dopo questo tempo l’affezione mutò di forma, l’in¬ 
fermo cadeva ormai a terra e si rivoltolava gridando continuamente intorno 
al suo asse longitudinale e con perdita assoluta della coscienza per la di¬ 
stanza di dieci sino a dodici passi. Noi potremmo credere che questa così 
detta dal Semmola “ Epilessia dromica et trochaica „ appartenga piuttosto alla 
classe della corea maggiore che a quella della epilessia. Qui si riferisce 
anche la osservazione dello Scheiber, nel cui infermo, oltre agli accessi pro¬ 
nunziati di epilessia grave si manifestavano accessi più leggieri di forma 
speciale. Questi erano costituiti da “ vertigine, da rotazione del corpo in¬ 
torno all asse spinale e da obnubilazione della coscienza, quando 1’ accesso 
sopravveniva nella stazione fissa o nel cammino la rotazione si eseguiva 
senza cadere a terra, e compiuta la rotazione l’infermo si fermava tutto ad 
un tratto senza avere vertigine o barcollare „. Gli accessi gravi comincia¬ 
vano con sì fatti movimenti di rotazione , a questi succedevano le scosse 
cloniche generali, e poi come oonchiusione un crampo di breve durata nel 
senso della estensione. Lo Sciieiber denomina questo stato, epilessia rotatoria. 
Parecchi infermi accusano anche dopo gli accessi leggieri una oppressione di 
testa ed inclinazione al sonno , essi sono irascibili , scoraggiati e di animo 
oppresso, lalvolta, breve tempo dopo l’accesso, esiste ancora una certa aber¬ 
razione delle funzioni psichiche ; l’infermo non conosce le persone che gli 
erano prima ben note , non sa ove egli si trovi e c. v. Per lo più senza 

dubbio non si hanno a deplorare, segnatamente nelle persone giovani, conse¬ 
guenze funeste. 


Gli stati così detti dal Griesinger epileittoidi abbracciano tutto il 
campo interessante ed importante della epilessia psichica (larvata), la 
quale non entra nel quadro di questa esposizione. Noi qui menzioneremo 
soltanto, anche come una interessante manifestazione di questo stato multi¬ 
forme, i sudori epilettoidi descritti ultimamente dall’ Emminghaus, su i 
quali aveva già richiamato l’attenzione anche il Griesinger. que’parosismi 
di sudore cioè che si manifestano senza la minima occasione , con o senza 
vertigine ed altri sintomi sospetti. Anche le osservazioni pubblicate recen¬ 
temente dal Westphal di assopimento accessionale sembra che ab¬ 
biano, come si deduce da’casi analoghi del Fischer e del Mendel, il signi¬ 
ficato degli accessi epilettici. & 

In molti infermi i parosismi presentano sempre la stessa forma, quan¬ 
tunque la loro intensità sia spesso variabile, frequentemente però si hanno ' 
alternative irregolari di accessi gravi insieme alle diverse modificazioni della 
opilessia incompletamente sviluppata, soprattutto ne’fanciulli e nelle donne. 
La epilessia grave, come forma unica di nevrosi, è più frequente della com¬ 
parsa esclusiva degli accessi abortiti. 

Frequenza de’parosismi. Gl’insulti epilettici si distinguono per la 
loro comparsa atipica e quasi sempre irregolare; in via di eccezione e di tempo 
in tempo soltanto si è osservata una certa regolarità. Di fronte agli epilettici 
i quali sono presi dagli accessi ad intervalli molto lontani tra loro, di mesi, 
anzi di anni, noi troviamo infermi i quali nel corso di una giornata soffrono 
una lunga serie di accessi. Secondo l’assertiva del Beau la loro replica suole 
accadeie dopo quattro settimane, secondo i rilievi statistici del Leuret fre¬ 
quentissimamente al quattordicesimo giorno. Molte altre osservazioni statistiche 
canno risultati così differenti, manifestameute per la incalcolabile influenza 
e più svariati fattori causali, da non poter loro attribuire alcun valore scientifico. 
Ad ogni modo, per valutare gli effetti terapeutici bisogna aver riguardo alla cir¬ 
costanza che anche nello stesso infermo la frequenza degli accessi può pre- 
Eulenuuug — Diz . enciclopedico . Voi. V. 44 
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seri tare spontaneamente oscillazioni molto considerevoli. Soprattutto interes¬ 
sante è in alcuni epilettici la combinazione degl’insulti come a gruppi. Due 
specie di stati son da distinguersi al proposito. In primo luogo l’ accesso 
grave , che prima decorreva con le sue tipiche particolarità , può essere 
per così dire frazionato in una serie di accessi parziali incompleti. Questi 
accessi frammentarii „ (Delasiauve) possono raggiungere una frequenza 
straordinariamente elevata. Il Leuret vide in un infermo 80 accessi nel pe¬ 


riodo di 12 ore, il Delasiauve in un ragazzo di 15 anni ne vide anzi 2500 
nel corso di un mese. Assolutamente unica è nella letteratura medica la 
osservazione del Legrand du Saulle di 21000 accessi epilettici nel corso 
di 26 giorni, in una giovanotta di 17 anni (senza elevazione di temperatura^). 
Gli accessi convulsivi esistevano fin da’13 anni, e spesso si limitavano sol¬ 
tanto al lato destro (istero-epilessia?^. (Annal. med.-psycholog. 1884). 

Incomparabilmente più importanti, perchè estremamente pericolosi, sono 
quegli stati, generalmente rari, ne’quali l’infermo per l’ordinario senza alcun 
motivo apprezzabile, vien colpito da accessi tanto ravvicinati e così stretta- 
mente concatenati tra loro, che dopo poco tempo la coscienza, tra le singole 
frazioni del ciclo accessionale, in generale non più ritorna. Gli autori fran¬ 
cesi già da lungo tempo indicano un tale stato come Éicit de mal (Trousseau, 
Charcot, Bourneville). Ultimamente I’Obersteiner ha comunicati tre casi 
di questo stato epilettico. Nello stesso si distingue: 1° lo stadio con¬ 
vulsivo : nel corso di 24 ore si succedono 10 sino a 30 accessi e più— 
tanto rapidamente che il malato, prima ancora di riaversi dallo stupore po¬ 
stepilettico, è già colto dal nuovo parosismo. Questi accessi sogliono diminuire 
a poco à poco d’intensità, mentre si sviluppa una elevazione estrema- 
mente pericolosa della temperatura del corpo , che può arrivare sino 
a 42°C. La frequenza del polso è inoltre aumentata, tutto il coipo si co\ie 
di sudore, la deglutizione è difficile; i movimenti riflessi sono più lenti, 
oltre alle convulsioni si verifica anche un vivace nistagmo., 1’ urina e gli 
escrementi vengono emessi involontariamente. Dopo 1 — 3 giorni gli accessi 
convulsivi cessano e si sviluppa ormai il 2° stadio comatoso , nel quale 
gl’ infermi giacciono nel coma più profondo , interrotto da deliri , e dopo 
pochi giorni vanno a male per alterazione massima dello stato generale (pro¬ 
strazione profonda, secchezza della lingua, etc.), essendosi prima sviluppato 
anche un decubito rapidamente progressivo ed una transitoria emiplegia. La 
prognosi tuttavia non è assolutamente sfavorevole; in un piccolo numero di 
casi, a quanto pare, l’infermo si può anche ristabilire. Vuoisi notare che 
anche nello stato epilettico con perdita permanente della coscienza e 
febbre elevata (al contrario di quanto si verifica nel caso degli accessi “fram¬ 
mentarii „) possono alternarsi accessi tonico-clonici bene sviluppati con crampi 
emilaterali ovvero con scosse cloniche localizzate. Una volta, nella sezione 
de’convulsionari alla Oharité, osservai che l’infermo si mantenne in uno stato 
simile per 12 giorni, il coma, i deliri e le convulsioni coreiche erano i fenomeni 

predominanti a periodi assolutamente intermittenti. Il malato alla fine si ri- 

. stabilì contro ogni aspettativa. Che in questo caso si trattasse di epilessia 
e non già di stati isterici affini, venne confermato dalla osservazione poste¬ 
riore di accessi semplici spiccatamente epilettici. Ultima a scompaiiie ta vo a 
è la perdita della favella che persiste ordinariamente solo per parecclii 
ffiorni. Secondo il Bourneville non si riscontra alla sezione alcun determi¬ 
nato sostrato anatomico. In quattro casi osservati dal Berger la morte av¬ 
venne due volte dopo 6 e risp. dopo 11 giorni; il risultato della sezione fu 

completamente negativo. . 

I parosismi possono aver luogo in ore svariatissime, di giorno e di notte. 
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Molto più rara della epilessia diurna è la epilessia notturna ; se¬ 
condo I’Herpin la prima è pel doppio circa più frequente. Molti autori so¬ 
stengono , a buon dritto secondo le osservazioni del Berger , che in gran 
numero d’infermi i quali sono presi da’loro accessi tanto di giorno quanto di 
notte , i più gravi si manifestino più frequentemente di notte. Non è di 
poca importanza il conoscere i criteri che ci dimostrano con precisione o 
ci fanno ammettere la probabilità di un insulto epilettico notturno , questi 
sono la emissione involontaria degli escrementi e della urina nel corso della 
notte, le piccole ecchimosi al volto o al collo, le più svariate lesioni in par¬ 
ticolare alla lingua, la oppressione sorda e i dolori alla testa, l’umore 
' nervoso, e c. v. 

Stato intermedio a’parosismi. In casi non rari gli epilettici non 
presentano, negl’ intervalli de’ singoli parosismi, veruna alterazione del loro 
stato fisico e morale , particolarmente allorquando essi in generale non 
vanno soggetti a frequenti accessi. Abbastanza spesso però ne abbiamo una 
prova stringente in una serie di alterazioni somatiche e psichiche. I fre¬ 
niatri francesi (Morel ed a.) hanno data in questi ultimi tempi una speciale 
importanza ai caratteristici “ indizi di degenerazione „ vale adire a certe 
difformità corporee degli epilettici (come degli alienati in generale). Ora tutto 
il corpo presenta una certa asimmetria di parti, un arresto di sviluppo, una 
permanenza di forme infantili, per lo più con una configurazione del volto 
goffa, apatica, deforme; ora sono soltanto alcune parti del corpo quelle che 
portano l’impronta della degenerazione: la conformazione anormale asimme¬ 
trica del cranio, le irregolarità degli orecchi, de’denti, del naso, degli or¬ 
gani genitali, la colorazione anormalmente screziata dell’iride, le dita straor¬ 
dinariamente corte , il numero eccedente delle stesse ed altre cose simili 
sono non di rado le stigmati materiali che denunziano questa malattia , e 
spesso ci verrà fatto di scovrire cosiffatti segni di degenerazione in alcuni 
membri di famiglie, nelle quali domina la epilessia, le malattie mentali ed 
altre affezioni nervose. 

Quantunque abbastanza spesso queste deformazioni somatiche manchino 
completamente, pure non si dovrà mai trascurare di tenerne conto per la in¬ 
negabile importanza che hanno nella prognosi de’singoli casi. In gran nu¬ 
mero di epilettici, segnatamente allorché la malattia dura da lungo tempo, 
e ciò che è anche più importante , allorché i singoli accessi si succedono 
rapidamente , come fenomeni intermedi a’ parosismi si presentano prima di 
tutto certe anomalie delle funzioni psichiche. Le stesse si manifestano so¬ 
prattutto nella sfera sentimentale, mentre non vi è mestieri che la capacità 
intellettuale presenti qualche difetto. Gli epilettici in generale di rado sol¬ 
tanto sono persone gioviali, di carattere socievole, che abbiano la forza di 
affrontare le variabili e complicate esigenze della vita col contegno necessa¬ 
rio ; essi all’opposto sono per lo più avviliti, diffidenti, inchinevoli ad idee 
pessimiste , difficili e bisbetici — peculiarità della loro disposizione di ani¬ 
mo — ( “ carattere epilettico „ ), con la quale essi rendono oltre ogni dire 
infelici e miseri tanto coloro che li avvicinano quanto se stessi. Il Griesin- 
ger ha egregiamente spiegato questo carattere misantropo dicendo che esso 
“ può in gran parte dipendere dal sentimento della loro eccezionale e triste 
posizione, dalla conoscenza che a poco a poco acquistano della morte morale 
a cui sono per la loro malattia condannati A tutto ciò si aggiunge una 
straordinaria sensibilità ed irascibilità , dimodoché spesso basta una parola 
sola, un solo gesto, per risvegliare subitaneamente la loro collera. Non pochi 
infermi tuttavia mostrano un indole piuttosto puerile, piagnucolosa. Tra le 
alterazioni intellettuati prevale soprattutto un indebolimento della memoria, 
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peroui esiste ordinariamente una straordinaria faciltà a dimenticare le cose 
presenti, mentre può persistere inalterata la rimembranza di cose avvenute 
in epoca molto remota. Spesso però si presenta ancora una diminuzione di 
criterio, ed in certi casi questi gradi leggieri di alterazione psichica si svi¬ 
luppano tanto da determinare in fine un triste stato d’inguaribile imbecillità, 
con le relative alterazioni detratti fisici. Tra gli altri disordini interstiziali 
noi rileveremo soltanto, perchè singolarmente frequenti, il dolore di testa, la 
sensazione di vertigine, i susurri negli orecchi, i leggieri fenomeni irritativi 


di moto (tremori, scosse isolate toniche e cloniche) la debolezza de’muscoli 
in generale, la eccitazione sessuale morbosamente esagerata e le sofferenze 
dispeptiche. Di rado solamente riscontransi alterazioni essenziali dello stato' 
generale di salute. Sinora in singoli casi soltanto si è riscontrato negl’in¬ 
tervalli una cosidetta “ zona epilettogena „ cioè una determinata parte della 


cute (specialmente al collo od alla testa), dalla quale con stimoli di varia 
specie si possono provocare artificialmente gli accessi epilettici. (Brown-Sé- 


quard, Ogle, Rinke ed a.). 

Ultimamente il Landesen (Dissertation, Dorpat 1883) ha comunicato uno 


di questi casi caratteristici : con una forte pressione sulla palma della 
mano destra, in un individuo che soffriva di epilessia, si potevano deter¬ 
minare accessi epilettici con aura ascendente dal braccio destro. Vi era in 
questa mano un lieve aumento di sensibilità. La stimolazione con la corrente 
faradica e con la costante, applicata alla mano destra, provocavano soltanto 
i fenomeni di aura. Col vellicar la mano si sviluppava un accesso epilet¬ 


tico con aura tipica. 

Decorso, durata ed esiti. La epilessia è un affezione spiccatamente 
cronica, la quale nel maggior numero de’casi si protrae per una lunga serie 
di anni talvolta anzi per quanto dura la vita. Que’casi, ne’quali si verificano 
in generale soltanto pochi insulti isolati, non si debbono riferire alla epilessia 
genuina che con la massima precauzione. La quistione relativa alle circo¬ 
stanze importanti per la loro influenza modificatrice su tutto il decorso di 
questa malattia è stata discussa a fondo segnatamente dal Delasiauve. 
Eo-li le divide in tre classi, secondochè si riferiscono all’infermo medesimo, 
ovvero all’ambiente nel quale questi si trova, oppure alle condizioni spe¬ 
ciali che agiscono dall’esterno o dall’interno sull’organismo. Sotto questo 
riguardo spiegano senza dubbio una influenza sfavorevole gli eccessi al¬ 
cool ioi. Il MAISONNEUVE riferisce un caso, in cui, dopo molti anni di sosta, 
la malattia per questa causa scoppiò di bel nuovo: non mancano nella lette¬ 
ratura altre osservazioni simili. La stessa azione dannosa si e attribuita al 
thè ed al caffè, ed a parer mio, non a torto. Anche gli eccessi gastro¬ 
nomici , ed in generale una vita lauta, esercitano per regola una influenza 
deteriorante ed hanno ad ogni modo una importanza maggiore della qualità 

de’ cibi su cui anticamente tanto si sbraitava. 

Le intemperanze sessuali producono quasi sempre una esacerba- 
zione della malattia ; il Berger conobbe un uomo, nel quale il coito produ¬ 
ceva regolarmente un accesso. Si è però anche sostenuto che una continenza 
completa, massime nelle donne, possa avere effetti pregiudizievoli e si rife¬ 
riscono parecchi casi in cui la malattia dopo il matrimonio è migliorata anzi 
completamente guarita. Che talvolta la comparsa della mestruazione 
coincida con lo sviluppo o più spesso con un peggioramento di quest’affe¬ 
zione, ci sembra, secondo le proprie osservazioni, un fatto assicurato, e non 
pochi sonp icasi, ne’quali gl’insulti si verificano regolarmente nello stesso 
tempo del periodo mestruale In que’casi soprattutto in cui il primo ac¬ 
cesso si manifesta all’epoca di sviluppo della pubertà, notevole è, secondo le no- 
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stre osservazioni fatte per molti anni, il carattere mestruale della periodica com¬ 
parsa dell’accesso. 

Il Tissot , Herpin ed a. si pronunziano a favore della influenza pre¬ 
giudizievole della mestruazione ; secondo il Delasiauve ciò vale special- 
mente per gli stati dismenorroici. Decisamente più rari sono gli esempi in 
cui la comparsa ed il regolare decorso del-periodo mestruale si accompagnano 
con un miglioramento di questa malattia. La gravidanza può spiegare la 
sua influenza tanto in un senso favorevole, quanto sfavorevole; molte donne 
epilettiche rimangono, durante i primi o gli ultimi mesi della gravidanza, 
immuni dagli accessi. Il Lamotte e van Swieten parlano di donne, le quali, 
durante la gravidanza , erano prese da’ ‘loro accessi soltanto allorché an¬ 
davano con un bambino; si dice però essersi osservate anche condizioni in¬ 
verse. Il Guder ha fatto nella mia clinica osservazioni in proposito e con¬ 
chiude che gli accessi in rarissimi casi cessano durante la gravidanza , in 
altri casi però ne risentono l’influenza, ma essa per lo più fa peggiorare 
questo stato moltiplicando gli attacchi. La serie delle osservazioni è ancora 
troppo piccola per ricavarne deduzioni dimostrative, esse però invitano ad 
ulteriori indagini in questo senso. La influenza delle condizioni atmo¬ 
sferiche è stata da vari autori investigata con l’aiuto di numerosi rilievi 
statistici, ma con risultati molto contradittorì. Mentre i medici antichi indi¬ 
cano, come pregiudizievole per gli epilettici, segnatamente la primavera e l’au¬ 
tunno , dalle osservazioni del Leuret , Delasiauve e di a. risultò tutto il 
contrario. In generale sembra come se i venti boreali e settentrionali con 
forte freddo e calore intenso, ma soprattutto le repentine mutazioni del tempo, 
facessero aumentare la frequenza de’parosismi. Il Lombroso ultimamente ha 
rilevato la sfavorevole influenza delle significanti oscillazioni barometriche 
sulla frequenza degli accessi epilettici. Sopra fatti ancora mal sicuri sono 
ugualmente fondate le opinioni circa la influenza del clima sulla epilessia. 
Anticamente si raccomandava agl’ infermi un cambiamento di dimora; e vari 
autori, p. e. il van Swieten, riportano casi ne’quali dopo di ciò gli accessi 
cessarono. La fantasia del popolo ha creduto di vedere anche delle relazioni 
tra le diverse fasi della luna e la frequenza degli accessi; la luna nuova 
quindi e la luna piena produrrebbero un peggioramento. Le osservazioni sta¬ 
tistiche del Leuret , Delasiauve e di a. hanno dimostrata la falsità di 
questa opinione. Molto più accertata, per le cognizioni acquistate con la pra¬ 
tica giornaliera, è la dannosa influenza delle affezioni psichiche. Gli sforzi 
mentali e materiali, certe occupazioni , per le quali il cervello subisce una 
scossa o un sopraccarico di sangue, costituiscono in ogni caso delle condizioni 
pregiudizievoli. In via di eccezione soltanto si parla ancora di una influenza 
favorevole che spiegano su quest’affezione le forti impressioni morali. Gli 
antichi autori avevano già ventilata la quistione se ed in qual senso le di¬ 
verse altre malattie influiscano sul decorso della epilessia. Sembra sotto 
questo riguardo assicurato che durante ogni altra affezione acuta intercor¬ 
rente, gli accessi restino sospesi o divengano per lo meno più deboli, ecce¬ 
zionalmente soltanto essi cessano anche dopo il decorso delle stesse — questa 
prerogativa veniva anticamente attribuita soprattutto alla intermittente—spesso 
però esse ritornano già di bel nuovo come presagio della guarigione, anche 
prima che la malattia siasi definitivamente esaurita. Favorevole influenza 
esercitano talvolta anche le lesioni esterne, le scottature, le ferite per ope¬ 
razioni etc. In parecchi casi anche le malattie croniche sogliono dimi¬ 
nuire la frequenza e la veemenza de’parosismi, ma abbastanza spesso riman¬ 
gono senza effetto alcuno. La letteratura registra parecchi esempi di miglio- 
merito essenziale di questa malattia durante la persistenza delle eruzioni 
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croniche della pelle, ulcerazioni etc. ma dopo la loro guarigione la malattia 
ritorna con tutta la sua pristina violenza. Certi stati morbosi (costipazione 
abituale, affezione emorroidaria,.calcoli urinari e biliari, elminti e c. v.) so¬ 
gliono produrre un peggioramento della malattia. La sua durata nel massimo 
numero de’casi, a prescindere dal miglioramento che si verifica di tempo in 
tempo spontaneamente od in seguito della cura, è illimitata. Eccezionali sono 
le guarigioni complete. Solo rarissimamente un singolo parosismo produce 
come tale immediatamente la morte, a prescindere dalle lesioni gravi mortali 
e dalle altre circostanze accessorie che non si possono calcolare. 

In generalo i calcoli statistici sembrano aver accertato che gii epilettici 
non arrivino ad una età avanzata. Essi muoiono per le svariate malattie e 
relativamente spesso per affezioni polmonari. Per la lunga durata di questa 
affezione spesso si aumentano non solo la frequenza e la intensità degli ac¬ 
cessi, ma anche le molteplici alterazioni dello stato intermedio a’parosismi. 
Quanto più rapida è la successione di questi ultimi, tanto più presto quest’affe¬ 
zione produce le summentovate alterazioni psichiche. 

L’Altiiaus (Med. times 1883) riferisce di 250 casi di epilessia “ ge¬ 
nuina „. Il 35*6 °/ 0 non presentava veruna alterazione psichica; il 64*4 °/ ( , 
era accompagnato a siffatte alterazioni transitorie o permanenti. Tutt’i casi 
della prima serie presentavano accessi completi, mentre tutti quelli che sof¬ 
frivano soltanto alterazioni della coscienza e vertigine (petit mal) mostravano 
pronunziati disordini morali. Gli epilettici di questa specie presentavano 
nel 76.5°/ 0 convulsioni tipiche, nel 16*1 °/ 0 il petit mal e nel 7-4°/ 0 “ automa¬ 
tismo epilettico vi era disposizione ereditaria nel 40*9°/ 0 . 

Queste esposizioni si riferiscono naturalmente soltanto all’ epoca delle 
osservazioni fatte mentre esisteva questo stato morale. Sebbene non in tutti 
i casi, ma nel maggior numero, la epilessia, quando dura lungo tempo, pro¬ 
duce guasti mentali. Questa è la opinione di quasi tutti i psichiatri, opi¬ 
nione la quale sinora non può essere sorretta da motivi spiegabili con espo¬ 
sizioni statistiche più diffuse. Le informazioni contrarie, desunte da un ma¬ 
teriale di osservazione egualmente limitato, hanno un valore dimostrativo 
anche minore, essendo esse per lo più fondate su rilievi statistici fatti un a 
sola volta ed inoltre tutte le psicòsi transitorie della epilessia possono 
venire facilmente disconosciute. Oltre a ciò il concetto della imbecillità, della 
debolezza psichica, è molto elastico e per determinare sotto questo rapporto lo 
stato della mente vi ha bisogno di cognizioni psichiatriche molto esatte (rise, 
psicosi epilettica). 

V. Diagnosi. 

La diagnosi nella massima parte de’ casi non può presentare difficoltà 
alcuna. Per valutare però con precisione gli accessi “ rudimentali „ si ri¬ 
chiede una cognizione esatta degli svariati fenomeni sopra descritti. Non sem¬ 
pre, ma per lo più, rilevando esattamente l’anamnesi si potrà scovrire anche 
la esistenza di accessi pronunziati — bisogna specialmente ricercare anche 
la epilessia notturna. — Importante è la diagnosi differenziale tra la epi¬ 
lessia e l’istero-epilessia. L’elemento più essenziale, ritenuto prima 
generalmente valido, per fare questa distinzione, cioè che negli accessi con¬ 
vulsivi dell’isterismo la coscienza e le sensazioni restavano inalterate o al¬ 
meno non erano cosi completamente abolite come nella epilessia, ha perduto 
attualmente il suo valore per l’istero-epilessia , il cui nome era appunto 
fondato sulla circostanza che i parosismi convulsivi dell’isterismo grave pos¬ 
sono assumere l’aspetto degli accessi epilettici. Ciò non ostante vi sono tanti 
segni caratteristici , la cui descrizione però bisogna rimandare al capitolo 


EPILESSIA 


351 


della isteria , che anche in questo caso riesce quasi sempre possibile fare 
agevolmente la diagnosi differenziale. Non vuoisi dimenticare però che veri ac¬ 
cessi epilettici possono aversi anche nel corso v dell’isterismo. 

Il Ballet e Crespin (Archi v de neurol. 1884) comunicano casi d’iste¬ 
rismo osservati nella sezione dello Charcot e Legrand du Saulle i quali 
erano accoppiati alla “ epilessia Jacksoniana . Come segno diagnostico dif¬ 
ferenziale essi rilevano la mancanza dello innalzamento di temperatura, mal¬ 
grado i numerosi accessi (ved. sopra Stato epilettico), delle paresi conse¬ 
cutive alla epilessia e di ogni pericolo di vita. Giacché, come è noto, la epi¬ 
lessia appunto viene relativamente spesso simulata per scopi delittuosi, e la 
letteratura riporta numerosi esempi d’imitazione straordinariamente naturale 
degli accessi epilettici, cosila distinzione della epilessia vera dalla 
simulata presenta un interesse particolare. Quasi tutt’i più svariati segni 
(il cadere con circospezione, il ripiegarsi istantaneo dei pollice dopo averlo 
forzatamente esteso, la comparsa de’movimenti riflessi e c. v.) non sono affatto 
una prova infallibile. Quello però che il simulatore non può imitare è il pal¬ 
lore del volto, la dilatazione delle pupille, eia loro insensibilità alla 
luce incidente , le variazioni del polso ed anche la cianosi non lieve nel¬ 
l’ulteriore decorso dell’accesso. Oltre a ciò il Magnan richiama l’attenzione 
sulla circostanza che i simulatori ignorano l’azione fisiologica de’crampi del 
muscolo sterno-cleido-mastoideo. Essi reclinano la faccia dal lato del muscolo 
contratto, mentre lo stesso tira effettivamente l’orecchio in basso, ma la faccia 
è rivolta in su. 

VI. Prognosi. 

Sebbene la inguaribilità di questa malattia , sostenuta dall’ Esquirol, 
Georget , Delasiauve e da a., sia da ritenersi come una esagerazione 
unilaterale, e quantunque le osservazioni dello Herpin , Trousseau, Rey¬ 
nolds e di a. abbiano dimostrato la possibilità di una guarigione , pure 
la prognosi nel massimo numero de’casi è sfavorevole; la guarigione de¬ 
finitiva di una epilessia pura, genuina, è senza dubbio una 
delle eccezioni che ben di rado si realizza. Il giudizio cosi confor¬ 
tante dello Herpin, il quale asserisce di aver guarito 26 infermi, tra 48 da 
lui curati, sfortunatamente non si è confermato che in una proporzione molto 
limitata. Si attribuisce all’HUFELAND l’affermazione che il 5 °/ 0 di tutt’i casi 
sia guaribile, ed una proporzione affatto identica dànno le accurate osserva¬ 
zioni del MOller. Relativamente più favorevole è la prognosi nella epiles¬ 
sia riflessa, quando si riesca ad allontanare la causa periferica di questa 
affezione. Nella medesima categoria di questa van messe le affezioni conse¬ 
cutive alle lesioni del cranio, nelle quali sol recentissimamente 1’ Echeverria 
ha di bel nuovo raccomandata la trapanazione come il rimedio più sicuro 
per la guarigione. (I suoi rilievi statistici depongono senza dubbio molto a 
favore di questa operazione : tra 145 trapanazioni in 93 casi si ottenne la 
guarigione e 28 volte miglioramento; in 28 operati si ebbe esito letale). 

Quanto più poco tempo è durata la epilessia, quanto più rari sono stati 
gli accessi precedenti alla cura, quanto lontani e più scarsi sono stati i fe¬ 
nomeni morbosi che han turbato lo stadio intermedio , tanto più favorevole, 
generalmente parlando, è la prognosi. La epilessia ereditaria e la disposi¬ 
zione neuropatica pronunziata possono presentare una prospettiva assai sfa¬ 
vorevole per la cura, sebbene si citino guarigioni anche di siffatti casi. Na¬ 
turalmente influiscono sulla prognosi anche tutti gli altri fattori indicati 
nel capitolo sulla etiologia e la sintomatologia, ed in particolare è indispen¬ 
sabile di valutare esattamente i primi per fare una prognosi sicura. L’esito 
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mortale causato dalla malattia stessa si avvera soltanto in casi rarissimi ed ec¬ 
cezionali; molto più sfavorevole tuttavia è la prognosi quoad vitam per lo stato 
epilettico. 

VII. Terapia. 

Il Romberg, nelle famiglie in cui la epilessia esiste come una specie di 
“ legato patologico raccomanda per regola profilattica d’impedire il 
matrimonio de’membri della famiglia tra loro e d’inculcare la massima dili¬ 
genza .nell’allevamento e nella educazione de’bambini nati da questi matri¬ 
moni. Le madri epilettiche non debbono neppure alimentare col proprio latte 
i loro figli. La terapia stessa deve soddisfare al doppio compito di stornare 
i singoli parosismi epilettici e di curare la malattia generale. Per adempiere 
la indicazione sintomatica si son commendati i più differenti mezzi cre¬ 
duti atti ad impedire lo scoppio degli accessi epilettici o almeno ad abbre¬ 
viarne la durata. Con la compressione e l’allacciatura delle membra, 
dalle quali parte l’aura, in rari casi soltanto si può interrompere il parosi- 
smo ; spesso però gl’infermi accusano, dopo questa pratica, un malessere cosi 
penoso che preferiscono non fare uso affatto di questo metodo. Secondo il 
Romberg la euforia degli .epilettici è tanto maggiore per quanto più com¬ 
pletamente si è esaurito l’accesso. Molto meno commendevole per troncare 
l’insulto è la compressione delle carotidi e delle vene esterne del collo, 
la cui. esecuzione oltre a ciò implica non poche difficoltà. Il tentativo di 
interrompere 1’accesso con le inalazioni di cloroformio vuoisi rigettare; 
e la somministrazione de’vomitivi, dell’ammoniaca, e di grandi dosi di nar¬ 
cotici e c. v., usata anticamente allo stesso scopo, non ha prodotto mai es¬ 
senziale giovamento. Si consiglia invece ne’casi adatti d’ingoiare, come 
sopra si è detto, un cucchiaio da thè pieno di sale (Notiinagel). 

Quando vi siano fenomeni evidenti di “ crampo de’vasi cerebrali „ con 
pallore straordinario del volto , il Berger, fondato su numerose esperienze 
proprie , consiglia di tentare ne’priini momenti dell’ accesso le inalazioni di 
nitrito di amile. Egli conosceva una quantità d’infermi i quali da molti 
anni, abbastanza spesso, se non in modo affatto costante , troncavano l’in¬ 
sulto aspirando a tempo opportuno da 2 — 8 gocce di questo preparato. Sic¬ 
come è noto che la inalazione del nitrito di amile produce un arrossimento 
quasi istantaneo ed intenso del volto , e , come gli esperimenti diretti ci 
insegnano, una dilatazione considerevole delle arterie della pia madre, così 
la raccomandazione di questo rimedio (Crichton Brown, Berger ed a.) pare 
ad ogni modo che abbia un fondamento razionale. Il Berger in un caso ter¬ 
minato con la guarigione, ha ottenuto buoni effetti da questo rimedio anche 
nel primo stadio dello stato epilettico , mentre in un secondo caso il nu¬ 
mero degli accessi senza dubbio diminuì , ma con tutto ciò 1’ infermo andò 
finalmente a morire. Quando alle estremità vi sia aura vasomotoria pronun- 
. ziata, si commendano le pratiche ben note per far risolvere i crampi de’vasi 
(fregagione, immersione nell’acqua calda etc.). Nel maggior numero de’casi 
la cura de’singoli parosismi epilettici si limiterà a proteggere gl’infermi da 
eventuali lesioni, s’impedirà per quanto, sia possibile che si mordano la lin¬ 
gua ( ficcando tra i loro denti un cuneo di legno , una compressa ripiegata 
e c. v.), si scioglieranno quelle parti dell’abito soverchiamente strette, si 
netterà la bocca dal muco che la ingombra, e per altro, massime nello stadio 
soporoso che spesso dura troppo a lungo, si risparmieranno agl’ infermi inu¬ 
tili molestie. Negli accessi ravvicinati dello stato epilettico la situazione 
stessa spaventevole e pericolosa esige i più grandi riguardi e le cure più 
attente, sebbene abbastanza spesso nulla valga ad arrestarne il cattivo de- 
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corso. L’uso del nitrito di amile a titolo di tentativo, le sottrazioni di 
sangue localizzate alla testa, la vescica di ghiaccio, i derivativi applicati 
al capo, le derivazioni intestinali e c. v., nello stadio comatoso le allusioni 
e gl’inviluppi freddi e la somministrazione a tempo opportuno degli stimo¬ 
lanti costituiranno gli elementi della cura. Dal bromuro di potassio anche 
a dosi massime noi non abbiam ritratto vantaggio alcuno , crediamo invece, 
fondandoci sopra alcuni casi decorsi favorevolmente, di dover raccomandare 
la somministrazione precoce de’narcotici (oppio, belladonna) e del- 
l’idrato di cloralio. 

Per la cura della malattia generale possiamo veramente disporre 
di un numero così sterminato di rimedi, che a farne soltanto una menzione 
sommaria ne risulterebbe un’ opera voluminosa ; ma la copia appunto e la 
varietà del “ gazofilacio terapeutico antiepilettico è la testimonianza più 
eloquente della esigua efficacia curativa di tutti i rimedi antichi e moderni, 
quantunque quasi ognuno di essi possa vantare un passato glorioso, o de’pe¬ 
riodi di effimero e mal fondato entusiasmo. Sfortunamonte anche le speranze 
attuali si chiariscono affatto illusorie. Le pratiche terapeutiche debbono sod¬ 
disfare prevalentemente a tre compiti; rimuovere le cause, designare il 
regime igienico, e somministrare medicamenti specifici. Un attento 
esame obbiettivo di tutto il corpo, una valutazione minuta di tutte le condi¬ 
zioni etiologiche in qualche modo probabili ci forniranno in parecchi casi la 
possibilità d’istituire una cura causale e quindi i dati relativamente favo¬ 
revoli per la guarigione. Ne’ casi soprattutto in cui si scopra qualche con¬ 
dizione causale accessibile alla cura bisogna adempiere senz’altro alla indi¬ 
cazione opportuna. Non son pochi gli esempi inoppugnabili che riscontransi 
nella letteratura della epilessia, guariti dopo la escisione di cicatrici cutanee, 
dopo l’allontanamento di proiettili o loro frammenti e di corpi estranei per¬ 
venuti nell’orecchio, dopo la espulsione di elminti, dopo l’allontanamento di 
varie condizioni morbose (soprattutto degli organi sessuali). Non ha guari 
appunto che furono comunicati alcuni documenti decisivi a questo riguardo. 
Il Kupper (Arch. f. Ohrenheilkunde) riporta due casi di epilessia riflessa 
ohe partiva dall’orecchio. La rimozione di un corpo estraneo dalla stessa 
procurò la guarigione completa della epilessia. L. Lowe racconta di aver 
guarita in un giovanetto di 15 anni una epilessia che esisteva da molti 
anni con la estirpazione di un polipo nasale. Nello stesso modo il Iinke 
ha ottenuta la guarigione di un epilettico dell’ età di 64 anni , che sof¬ 
friva da 3 anni questa malattia, asportandogli un polipo del naso (rise, su 
questo argomento anche le recenti osservazioni dell’ Hack circa le relazioni 
delle malattie del naso con le neurosi riflesse). Casi interessanti di guari¬ 
gione con la distensione de’nervi sono stati ultimamente comunicati dal Dil- 
lroth e dal Nussbaum. Non pochi esempi ancora illustrano i brillanti ri¬ 
sultati ottenuti con la trapanazione nella epilessia consecutiva a 
lesioni del capo. Noi abbiamo già rilevato più sopra i recenti studi dello 
Echeverria relativi a questo argomento , qui ci piace aggiungere soltanto 
che lo stesso ritiene giustificato di eseguire la operazione anche quando vi 
sia alterazione mentale e paralisi. Importante è la circostanza da lui stesso 
rilevata che la epilessia per regola si manifesta una serie di anni dopo che 
ebbe luogo la lesione ; e che anche in questi casi sia possibile una guari¬ 
gione completa, vien confermato in modo convincente da parecchie osserva¬ 
zioni. Lo Echeverria consiglia la trapanazione, anche quando esistano, come 
causa della epilessia, alterazioni sifilitiche delle ossa del cranio e la cura 
specifica sia riuscita inefficace. Dobbiamo ricordare a titolo di complemento 
anche le guarigioni ed i miglioramenti della epilessia riferiti dallo Alexan. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 45 
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der con l’allacciatura delle arterie vertebrali (Brain, July 1882). Tra 22 
operati 3 restarono per un anno risparmiati completamente dagli accessi , 
9 infermi operati non ha molto son rimasti fin da allora liberi da accessi, 
8 mostrano considerevole miglioramento; 1 infermo morì nell’accesso 2 mesi 
dopo 1’ operazione. Ma questo metodo di cura , il quale ricorda la ligatura 
della carotide usata anticamente, non è stato ancora giudicato. — Non v’è 
mestieri poi di una lunga esposizione per fare intendere che tutte le alte¬ 
razioni della nu trizione generale si debbano curare in modo conve¬ 
niente con la massima diligenza. Trattandosi di persone molto obese e ro¬ 
buste con i segni della “ pletora addominale „ non si dovrà indugiare 
ad intraprendere il necessario metodo di cura. Il Romberg narra di un 
giovane col fegato ingrossato e con ostinata costipazione , il quale, curato 
inutilmente con i rimedi specifici, guarì permanentemente della epilessia col¬ 
l’uso delle sorgenti di Marienbad. Le sottrazioni sanguigne locali possono 
perciò in parecchi casi giovare, quelle generali invece, molte volte commen¬ 
date da’ medici antichi , e fra gli altri anche dallo Schonlein, si usano at¬ 
tualmente solo in casi abbastanza eccezionali e sono in generale da evitarsi. 
Molto più spesso però si avrà occasione di ovviare alle condizioni anemiche 
con un metodo corroborali te. 

Il secondo compito del medico consiste nel regolare con la massima 
cura il generale tenore di vita degl’infermi tanto dal lato soma¬ 
tico quanto dal lato psichico, e nell’adoperarsi ad allontanare tutte 
le cause che possono in qualche modo provocare e mantenere la sua affe¬ 
zione. Ad evitare ripetizioni ci rimettiamo su questo proposito a ciò che si 
è detto nel capitolo della etiologia e della sintomatologia. Bisogna soprat¬ 
tutto impedire rigorosamente qualunque eccitazione morale ed ogni sforzo 
materiale, come pure è necessario regolare esattamenfe per ogni individuo 
la somma di attività del corpo e dello spirito, facendo alternare opportuna¬ 
mente i periodi di occupazione con i periodi di riposo. Si conoscono non pochi 
esempi di guarigione completa di epilettici , i quali si attennero al consi¬ 
glio già dato da Ippocrate di un cangiamento radicale di tutte le condizioni 
esterne e p. e. quelle di una vita prima sedentanea mutate nella occupa¬ 
zione di agricoltore, di giardiniere e c. v. 

Lo Spornholz ha comunicata ultimamente una osservazione istruttiva 
(Centralbl. f. Nervenheilkunde, 1882) di guarigione spontanea della epi¬ 
lessia in un fanciullo di 10 anni, dopo che gli accessi erano durati 8 mesi, 
col riposo assoluto (giacitura in letto), come pure il Tambroni , il quale 
guarì completamente un epilettico di 18 anni (da quanto tempo malato?) 
con buon nutrimento ed opportuno “ reggime „. 

Sopratutto importante è di regolare la dieta , impedire qualunque 
eccesso nel mangiare e nel bere; proibire il caffè , il thè e gli alcoolici, 
ovvero concederne soltanto piccole quantità; raccomandare un vitto di facile 
digestione, procurare defecazioni regolari (meglio per mezzo di clisteri) e c. v., 
costituisce in realtà il fondamento naturale della cura da non doversi però 
trascurare. In generale noi abbiamo prove irrefragabili che gl’infermi si tro¬ 
vano meglio con una dieta a preferenza vegetale e son registrati non po¬ 
chi casi di guarigione di questa malattia con la dieta esclusiva di latte. 
In questi ultimi tempi il Merson ha comunicato interessanti esperienze circa 
la influenza del metodo di nutrizione nella epilessia. Di 24 epilettici egli 
ne mantenne una metà per 4 settimane esclusivamente a dieta carnea e per 
le 4 settimane successive soltanto a farinacei , mentre nell’ altra metà si 
seguì un metodo inverso. Da esperimenti molto accurati risultò che una 
dieta di farinacei sia molto più benefica di una vittitazione carnea (si trova 
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scritto già nell’ Heberden : “ Duo epileptici ab omni cibo animali abstinue- 
runt et sanati sunt „). Anche il Berger ha osservato parecchi infermi, i quali 
col seguire una dieta vegetale e lattea presentarono una straordinaria di¬ 
minuzione de’loro accessi. Con tutto questo però egli non ha mai visto si¬ 
nora guarire detta malattia, e più volte anzi fu necessario ritornare ad una 
dieta mista a motivo della crescente alterazione della nutrizione, due volte 
poi anche a motivo di un peggioramento straordinario dello stato morale. 
Alla igiene generale del corpo appartiene anche l’assidua eccitazione 
della funzione cutanea con abluzioni fresche e bagni tepidi. Anche dalle 
cure di acqua fredda accuratamente dirette, evitando ogni pratica ecci¬ 
tante, si ottengono non di rado buoni risultati, tuttavia noi stessi non ab- 
biam visto ritornar guarito dallo stabilimento alcun malato anche dopo una 
oura continuata per lungo tempo. Lo stesso vale anche per l’uso del tubo 
spinale dello Ciiapman raccomandato dal Reynolds e dall’ Eulenburg. 

Anche i medici antichi non trascurarono la cura psichica e morale della 
epilessia, ed a ragione l’Esquirol rileva, che la speranza ridestata dal cangiamento 
del metodo di cura ed il miglioramento che questo non di rado produce, dimostra la 
benefica influenza della impressione morale. Nello stesso senso si esprime il Moreau, 
scrivendo che nella epilessia risultati reali si ottengono soltanto dalla igiene e dalla 
cura morale, mentre la cura medica è presso che impotente. In questa malattia 
quindi, nella quale le cause psichiche hanno una parte cosi importante, non si tra¬ 
scuri una conveniente cura morale. Non pochi de’risultati, pe’ quali sono venuti in 
fama i rimedii segreti di ogni sorta, sono certamente da attribuirsi alla loro influenza 
morale. 

Lo Schrodér yan der Kolk ha osservato buon numero di risultati 
favorevoli dalle ripetute sottrazioni di sangue e dall’applicazione di ve¬ 
scicanti , di fonticoli e di setoni alla nuca. Dicesi che verrebbe cosi 
attenuato lo stato di morbosa eccitazione della midolla allungata ed allon¬ 
tanata la iperemia della stessa, che si verifica per effetto degli accessi epi¬ 
lettici. Generalmente parlando le speranze riposte in questo metodo di cura 
non si sono punto realizzate e lo stesso potrebbe tutto al più essere indicato 
soltanto nel caso di pronunziata congestione cerebrale. Dall’uso della cor¬ 
rente galvanica (localizzata alla testa, alla nuca, al collo) nella epilessia 
genuina idiopatica, il Berger non ha visto sinora alcun risultato notabile ; 
ad ogni modo è necessaria, nell’applicazione della stessa, la massima cau¬ 
tela relativamente alla forza della corrente, alla rapidità delle interruzioni 
e c. v. L’Erb (Handbuch der Elektrotherapie) ha messo in uso il seguente 
metodo di cura galvanica: “ Fin dal principio si stabilisce la cura obliqua¬ 
mente attraverso la testa, dalla regione temporale e dalla regione frontale su¬ 
periore di un lato (anodo, grande elettrodo per la testa) al lato opposto della 
nuca (catodo, elettrodo grande), in modo stabile, corrente molto debole (5 — 15° 
di deviazione dell’ago, 4—6 elementi) da amendue i lati per 1 / 2 —1 minuto; 
poi longitudinalmente dalla fronte (anodo) alla nuca egualmente per 1 / > , — 1 
minuto; facendo così si agisce in modo sufficiente tanto sugli emisferi cere¬ 
brali, regione motrice, quanto sulla midolla allungata „. Allorché vi sono 
pronunziati fenomeni vasomotori nell’atto e fuori degli accessi I’Erb vi ag¬ 
giunge la galvanizzazione del simpatico cervicale. L’Althaus (ved. Erb 
L c.) raccomanda molto la cura galvanica del campo periferico di questo 
nervo che è probabilmente la sede dell’aura. 

L’Erb consiglia ancora specialmente di combinare la cura elettrica con 
quella di bromuro di potassio e più tardi con l’idroterapia. Io non posso 
che aderire a questa proposta, fondato sopra esperienze proprie , sebbene 
esse si riducano soltanto a pochi casi favorevoli; in un giovane di 20 anni, 
il quale nel corso di sei mesi aveva sofferto in tutto 4 accessi soltanto , 
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questi cessarono definitivamente dopo aver praticata una lunga cura galva¬ 
nica alla testa ed al simpatico cervicale, associata a dosi discrete di bromuro 
(vedi più sotto) ed a bagni minerali; l’infermo si ristabilì nel fìsico e nel 
morale; i dolori di testa, i fenomeni di vertigine e c. v. scomparvero com¬ 
pletamente per sempre. Gli rimase soltanto una suscettibilità morale che 

faceva molta impressione a’genitori. 

Tra la congerie de’rimedii specifici, le cui indicazioni sono quasi 
esclusivamente fondate sul puro empirismo, noi faremo menzione soltanto di 
quelli che godono la fiducia di medici esperti. In ogni caso si raccomanda di 
continuare l’uso dell’uno o dell’altro di questi rimedi almeno per alcuni mesi, e 
non ottenendo da questo alcun risultato favorevole il dovere del medico è 
quello di ritentare la prova con un altro. Una rassegnazione disperata è 
nella epilessia meno scusabile che in ogni altra ribelle infermità. La osser¬ 
vazione accumulata in quest’ulcimo decennio ha messo in cima a’rimedi an¬ 
tiepilettici i preparati di bromo e tra questi soprattutto il bromuro di 
potassio, il quale ha soppiantati tutti gli altri rimedi di antica fama 
adoperati in questa malattia ed ha in certo modo inaugurato una nuova era 
nella cura farmaceutica della epilessia. L’azione fisiologica deprimente che 
esso spiega sullo scambio organico, massime del cervello (diminuzione nella 
secrezione di fosforo, B. Schultze) e sulla eccitabilità della corteccia cere¬ 
brale (esperimenti del Rosenbacii, Neurol. Centralbl., 1884) dimostrano che 
la eccitabilità elettrica della corteccia cerebrale e specialmente de’ centri 
corticali motori ne’cani viene affievolita somministrando loro 0-6 —0*7 grm. 
di bromuro di potassio per ogni kil. di peso del corpo. Che dopo l’asporta¬ 
zione della corteccia la sostanza bianca si mostri di bel nuovo eccitabile 
riguardo al moto (rise, anche le osservazioni dell’ Albertoni Arehiv. f. 
exper. Pathol. XV), si è accertato soltanto dopo che se n’è diffusa gene¬ 
ralmente 1’ applicazione. Questo rimedio raccomandato la prima volta nel¬ 
l’anno 1851 dal Lokock e M’Donnel contro la epilessia, menta di essere 
sperimentato pria di ogni altro, insieme a’precetti pel governo del 
corpo e dello spirito in tutti i casi di questa malattia, ne quali è impossi¬ 
bile o è riuscita inutile la cura causale. La prima condizione per ra¬ 
zione favorevole del bromuro di potassio è di continuarne l’uso 
a grandi dosi per mesi ed anni. Noi ritenghiamo presso a poco^ come 
inefficaci nella epilessia le dosi giornaliere per un adulto inferiore a 5 grm. 
ed abbastanza spesso abbiamo avuto l’opportunità di osservare un rapido mi¬ 
glioramento, dopo aver aumentate le dosi negli infermi curati per lungo tempo 
col bromuro di potassio senza risultato visibile. La dose iniziale è ordina¬ 
riamente di 6 grm. e p.uò rapidamente aumentarsi ad 8 — 10—12 grm. al 
giorno. Ne’casi per altro in cui questo preparato viene ben tollerato si può 
somministrare anche sino a 20 grm. al giorno. Secondo le nostre esperienze 
però abbiamo il dovere di opporci a questo aumento troppo esagerato delle 
dosi. Quando nulla di soddisfacente siasi ottenuto dalle dosi di 10-1- grm. 
al giorno, di rado soltanto si otterrà qualche cosa di meglio aumentandone 
la quantità; queste dosi esagerate determinano abbastanza spesso conseguenze 
funeste, le quali, per ragioni facili ad intendersi, non hanno nella piatica 
ospitaliera tanta importanza , ma meritano tutta la considerazione P°ssibi e 
nella pratica privata. A prescindere da certe alterazioni fisiche a e o 
lezza muscolare può aumentarsi in modo che gl’infermi non sono in gra o 
di attendere ohe a grande stento alle loro occupazioni ed anche l’indebolimento 
della funzione cardiaca (rallentamento assai considerevole del polso, aritmia] 
e le alterazioni della nutrizione generale possono arrivare ad un grado assai 
penoso — noi abbiamo avuto parecchie volte occasione di constatare ia 


EPILESSIA 


357 


straordinaria azione deprimente sulle funzioni intellettuali , e propria¬ 
mente in quegli epilettici, ne’quali, malgrado che la malattia fosse durata 
molti anni, la loro intelligenza non ne riportò alcun notevole discapito. 

Bisogna perciò, nel prescrivere il bromuro di potassio, tener fermo col 
Bkrger di non sorpassare i limiti sopra indicati (12 grm.). E assolutamente 
necessario per le grandi dosi diluire convenientemente la soluzione (sarà me¬ 
glio allungare la dose giornaliera in un mezzo litro di acqua ) per evitare 
fenomeni irritativi da parte degli organi digerenti. A’fanciulli si darà una 
dose corrispondentemente più piccola; nella età da 5 —12 anni sembrano ne¬ 
cessarie dosi di 3 — 6 grm. al giorno, che sono anche quasi sempre ben tolle¬ 
rate. E naturale che in molti casi pe’dispiacevoli e ben noti effetti associati 
(alterazioni digestive , esantemi , crescente stanchezza muscolare , debolezza 
della funzione cardiaca e c. v.) può esser necessario diminuire anche rela¬ 
tivamente per tempo queste dosi. In generale però sembra che sia da con¬ 
sigliarsi di non sospendere mai completamente e per lungo tempo 1’ uso di 
questo rimedio, ma di variarne soltanto la quantità a tenore del bisogno. Il 
VOISIN sostiene di aver guarito permanentemente col bromuro di potassio più 
del quinto de’ casi di epilessia da lui curati , e 1’ Otto riferisce anche lo 
stesso d'infermi con incipiente alienazione mentale. Dalle osservazioni del 
Berger in complesso risulta che il bromuro di potassio nel maggior numero 
de’casi è il rimedio palliativo da preferirsi a qualunque altro, giacché anche 
dopo averlo usato per breve tempo spiega una influenza straordinariamente 
favorevole sulla frequenza degli accessi. In via di eccezione soltanto , ma 
nella epilessia lieve abbastanza spesso, questo rimedio si mostra inefficace. 
Il Berger tuttavia non è in grado di citare anche una sola guarigione de¬ 
finitiva; egli ha più volte osservato, dietro l’uso continuo del bromuro di 
potassio, tregue di 1 anno — 27 mesi, ma presto o tardi dopo averlo sospeso 
gli accessi ricomparvero. Io non posso che confermare questa proposizione. 
In due casi il Berger vide, dopo la soppressione de’ parosismi col bromuro 
di potassio, manifestarsi uno stato di esaltazione morale, il quale scomparve 
dopo aver sospeso il rimedio e dopo che ritornarono gli accessi. 

A motivo di questi dispiacevoli e pericolosi effetti accessori del bromuro 
di potassio, già da noi più sopra accennati, de’ quali una parte soltanto è 
da riferirsi certamente all’azione del bromo, mentre le alterazioni della in¬ 
nervazione cardiaca dipendono direttamente dal potassio, si è tentato di tro¬ 
vare in altri preparati di bromo un conveniente succedaneo al bromuro di 
potassio. In luogo di quest’ultimo si sono introdotti nella cura della epilessia 
e si sono con maggiore o minore entusiasmo raccomandati il bromuro di 
sodio, di ammonio, di calcio, di litio, 1’ acido acetico monobromato, l’idrato 
di bromalio , il liq. arsenic. bromurato , il bromuro di oro , il bromuro di 
etile e c. v. per abbandonarne dopo più o men lungo tempo l’uso esclusivo 
a cagione degli scarsi effetti che se ne ritraevano. Molto più indicato era il 
metodo di somministrare una combinazione di vari preparati di bromo. 
Convenientissima sembra l’associazione del bromuro di potassio, del bromuro 
di sodio e del bromuro di ammonio (4-0:4-0:2-0 grm.) ovvero del bromuro 
di sodio e del bromuro di ammonio (Ball: 5*0: 50 grm. al giorno, da farne 
1 —2 pillole, con 0*02 di estr. di belladonna e 0*01 di ossido di zinco) ov¬ 
vero di bromuro di potassio con bromuro di ammonio (H. Bennet). Secondo 
le proprie esperienze si può soltanto raccomandare per l’uso prolungato ohe 
se ne può fare la combinazione sopradetta de’ tre sali di bromo sciolti nel¬ 
l’acqua satura di acido carbonico, adoperata da prima dallo Erlenmeyer ed 
introdotta nella terapia con la denominazione di “ acqua bromurata „ poten¬ 
dosi a questo modo meglio evitare i pericolosi effetti accessori de’preparati 
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di bromo. Di 750 cera, della soluzione ( 1 bottiglia ) il miglior modo è di 
prenderne un piccolo bicchiere da acqua al giorno (circa 1 / 2 bottiglia) au¬ 
mentando poi sino ad una bottiglia al giorno. 

L’influenza dell’uso prolungato de’preparati di bromo in tal modo combinati, si 
rileva chiarissimamente dalle statistiche di H. Bennet, delle quali io posso riportare 
soltanto qualcuna. La dose minima giornaliera di 1 1 / 2 dramma (5-625 grm.) la quale 
però veniva considerevolmente aumentata secondo il bisogno —in un caso sino a 4 l / 2 
dramme al giorno senza nocumento alcuno per l’infermo. 
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vano meglio de’non epilettici la influenza tossica de’sali di bromo. 

Circa il risultato di 300 casi egli comunica le seguenti cifre ; gli accessi cessa¬ 
rono nel 12*1 °/ 0 ; diminuirono di frequenza e d’intensità nell’83-3 °/ 0 ; nessun risultato 
nel 2-3 °/ 0 j aumentarono nel 2-3 °/ 0 . 

I dati più esatti per la somministrazione metodica del bromuro di potassio si 
debbono al Dr. Bertelsmann ( Aerztl. Bericht ùber di rein westphàlische Anstalt 
fur Epileptische zu Bielefeld 1878 ) : di una soluzione di bromuro di potassio nel¬ 
l’acqua al 10 per cento si prescrive : nella prima settimana tre cucchiai da zuppa al 
giorno, mattina, mezzogiorno e sera una mezz’ora circa prima di ogni pasto (secondo 
la mia esperienza meglio a stomaco non vuoto), nella seconda settimana quattro 
cucchiaiate da zuppa al giorno distribuite ad intervalli uniformi per tutta la gior¬ 
nata, ma non mai immediatamente prima o dopo il pranzo (ved. invece piu sopra) ; 
nella terza settimana cinque cucchiaiate al giorno e cosi via di settimana in settimana 
una cucchiaiata di più sino ad otto al giorno, dimodoché se ne somministrano nella 
prima settimana 21, nella seconda 28, nella terza 35 cucchiaiate; tuttavia non si deb¬ 
bono mai somministrare più di otto cucchiaiate al giorno e non si deve continuare 
con questo numero troppo a lungo se si osserva che 1’ ammalato si assopisce o la 
sua intelligenza si offusca. Se questo stato si verifica, com’ è possibile in alcuni in¬ 
fermi , già con sette o sei cucchiaiate , bisogna anche allora ridurne il numero Se 
però gli accessi si arrestano p. e. con tre cucchiaiate al giorno, nelle settimane suc¬ 
cessive non se ne aumenterà il numero, ma si continuerà con tre cucchiaiate. Sola¬ 
mente allorché si riproducesse l’accesso ovvero si abbiano gl’indizii o i prodromi dello 
stesso si aumenterà una cucchiaiata al giorno sino a che — con quattro, cinque, sei, 
sette ovvero otto cucchiaiate al giorno — siasi trovata la quantità necessaria per 
farli cessare. Se per due mesi circa non si presenta alcun accesso se ne diminuirà 
alquanto il numero nello stesso modo come si è aumentalo. Per precauzione si conti¬ 
nuerà ancora con tre cucchiaiate per 2—3 mesi, poi si possono ridurre a due cuc¬ 
chiai al giorno i quali si continueranno ancora per circa tre mesi ed infine si rila- 
scerà completamente di somministrare questo rimedio. 

Nella ricomparsa degli accessi s’ incomiiicerà la cura da capo , in molti casi il 
bromuro di potassio si deve prendere continuamente ( due , tre o quattro cucchia¬ 
iate) : pe’fanciulli tra i 10 e 16 anni la dose massima sarà di sei cucchiaiate; al di 
sotto di 10 anni si comincerà con due cucchiai e si aumenterà sino a 4 —5, nei fan¬ 
ciulli più piccoli anche meno. 

(Yed. Binz, Pharmakologie, I, 1884 pag. 109 e 110). 


Uno de’più antichi rimedi, una volta assai commendato, cioè la radice 
di valeriana, ben nota come antiepilettico anche ad Areteo ed a Galeno, 
ed introdotta di bel nuovo in pratica nel 1492 da un medico napolitano il 
quale asseriva di essersi guarito da se stesso con questo rimedio , fu più 
tardi segnatamente dal Tissot, preferito a tutti gli altri rimedi. Essa si som- 
ministra in dosi gradatamente crescenti (2 — 24 grm. al giorno) in forma 
di polvere. Il Notiinagel riferisce alcuni risultati favorevoli della radice di 
artemisia antecedentemente raccomandata soprattutto dal Burdach ed usata 
da’medici antichi segnatamente nelle donne con disturbi sessuali. Il Notii- 
NaGEL somministra questo rimedio in infusione (15 grm. al giorno). Tra le 
medicine narcotiche, delle quali la massima parte gode fama di straordinaria 
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efficacia contro la epilessia, il Trousseau ha commendato soprattutto la bel¬ 
ladonna, ed anche ora l’atropina accoppiata al bromuro di potassio si 
adopera generalmente da tutti. Brillanti guarigioni si trovano registrate an¬ 
ticamente dal MichéA, dal Lange e da a., ed anche lo Skoda nell’anno 1860 
dichiarò l’atropina come un rimedio relativamente il più sicuro contro la epi¬ 
lessia. Anche lo Svetlin recentemente ha rilevati gli stessi benefici effetti. 
Le osservazioni del Berger però non depongono a favore di questo rimedio : 
nel maggior numero de’casi esso si mostrò inefficace e qualche volta gli ac¬ 
cessi aumentarono straordinariamente mentre se ne faceva uso. Egli invece 
ha osservato parecchie volte un effetto notevolmente favorevole dalla com¬ 
binazione del bromuro di potassio con l’estratto di belladonna (riscont. “ Ri¬ 
medio del Ball). 

Le indagini più esatte sulla efficacia dell’ atropina si debbono all’ Al- 
bertoni (Archiv. f. exper. Pathol. XV). Essa esagera la eccitabilità del 
sistema nervoso centrale ed ha un’azione paralizzante solo a dosi elevate e 
mortali, terapeuticamente perciò è inattiva in tutt’i casi ne’quali esiste 
uno stato di tensione del sistema nervoso centrale e quindi anche nella epi¬ 
lessia. Si potrebbe tentare ne’casi recenti sorti in seguito di spavento, ma 
sperimentando con dosi elevate e ne’casi di origine periferica, giacché essa at¬ 
tutisce la eccitabilità de’nervi periferici di senso e di moto. 

Il Wildermuth (Berliner klin. Wocheschrift. 1884) come pure il Nefski 
(Dissertat. Petersburg.) commendano soprattutto pe’fanciulli epilettici l’osmiato 
di potassio 0-002—0-015 al giorno in pillole. 

Il curaro vantato dal Thiercelin e dal Benedikt contro la epilessia 
e stato recentemente commendato anche dal Kunze, fondandosi sopra una 
serie di pregevolissime osservazioni. Il Kunze annette molta importanza alla 
somministrazione di dosi più grandi di quelle che ordinariamente si usano. 
Tra gli unici 80 casi trattati col curaro ne guarirono permanentemente sei. 
Pu praticata una injezione sottocutanea di questo rimedio quasi ogni cinque 
giorni per tre settimane e più tardi fu parecchie volte ripetuta (curaro 0*6, 
acido muriatico goccia una, da iniettarne circa otto gocce). Per la grande 
differenza de’ vari preparati e necessario di non passare alle dosi maggiori 
se non dopo alcuni tentativi preparatori; allora però si può injettare senza 
pericolo 0*02 — 0-05 di questo rimedio ed anche più. Nel petit mal il Berger 
non ha veduto sinora alcun risultato decisivo, al contrario egli credette os¬ 
servare de’successi favorevoli in alcuni casi di epilessia grave, ne’quali il 
bromuro di potassio era completamente fallito. Ultimamente invece il Bour- 
neville ed il Bricon sconsigliarono P uso del curaro, ma raccomandarono, 
sebbene con riserva , ( cinque infermi tra 12 mostrarono qualche migliora¬ 
mento), l’acido sclerotinico, il quale era stato qualificato dal Gowers come 
inutile. In questi ultimi tempi Wharton Sinkler ha osservato effetti fa¬ 
vorevoli dall’estr. di canape indiana. Una parte importante han rappresen¬ 
tata in epoca remota segnatamente i così detti nervini metallici ; rino¬ 
matissimo è l’ossido di zinco apprezzato dall’HuEELAND come rimedio che 
merita di essere preferito a qualunque altro, e venuto in fama soprattutto 
per le brillanti raccomandazioni dell’HERPiN. Questo rimedio merita di essere 
provato anche attualmente, massime negl’infermi giovani. L’ammoniuro di 
rame (ammonium cup rico-sulphuricuìii), una volta di fama universale 
(Burdach), il nitrato di argento che rimonta a Paracelso, anticamente 
commendato soprattutto da’medici inglesi, e divenuto popolare in Germania per 
opera dell’ Heim , l’arsenico, il bismuto e c. v. conserveranno ognora 
un posto nella cura farmaceutica della epilessia, massime quando gli altri pro¬ 
vati metodi di cura si sperimentarono inefficaci. Molte volte adoperato è stato 
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il nitrito di sodio massime da’medici inglesi ed americani dopo le racco¬ 
mandazioni del Weiss, del Mitchell e di a. e specialmente dopo la comu¬ 
nicazione de’favorevoli risultati ottenuti dal Ralffe (Lancet, 1882) ma sem¬ 
bra essere stato già abbandonato dopo che il Gowers richiamò l’attenzione 
sugli effetti dannosi di questo rimedio (0*2 — 03 per dose quattro volte nelle 
24 orej. 

Letteratura. Si riscontrino i particolari della letteratura ne 1 manuali del- 
V Haas e, del Ziemssen e del Gerhardt. Per un’epoca più recente si consultino 
i seguenti lavori: Schulz, Ein Fall von Hemmung epileptischer Anfalle mit nacli- 
folgender Heilung. Berliner klin. 'YVochenschr. 1877, Nr. 45. — Sommerbrodt, Ue- 
ber ein grosses Fibrom des Kehlkopfes als Ursache von Epilepsie. Berliner. klin. Wo- 
chenschr. 1876, Nr. 39. — John Merson, Ueber den Eintìuss der Diàt auf die Epi¬ 
lepsie. The West-K-iding-Lunatic-Asylum med. reports. Y, 1875 ( Referirt v. Er ten¬ 
ni eyer in seinem Centralbl. f. Nervenheilk. etc. 1878, pag. 26). — Charcot, Ueber 
partielle Epilepsie syphilitischen Ursprungs. (Klin. Vortràge, II. Abtli, 4 Theil ).— 
Kunze, Behadlung der Epilepsie mit Curare. Centralbl. f. Nervenheilk. etc. 1878, 
p. 261. — Binswanger, Ueber Epilepsia vasomotoria. Berliner klin. Wochenschr. 1878, 
Nr. 26, 27. — Martin, Die Trunksucht der Eltern als Ursache der Yererbung von 
Epilepsie. Annales méd.-psych. 1879, Janvier. — B erger. Klin. Beitràge zur Delire 
von der Epilepsie. Deutsche Zeitsckr. f. prakt. Med. 1878. — Berger , Zur physio- 
logischen und therapeutischen Wurdigung des Amylnitrit. Deutsche Zeitschr. f. prakt. 
Med. 1874. — Hughlins Jackson, Lectures on thè Diagnosis of Epilepsy. The Bri- 
tish. med. Journ. 1879, Nr. 941, 943, 944. — Luciani , Sulla patogenesi della epilessia. 
Riv. speriment. 1878, IV, pag. 617. — Echeverria, De la trépanation dans Vépilepsie 
par traumatismes du orane. Arcliive gén. de méd. 1878. — Wharton Sinkler, Can- 
nab. indie, in der Behandlung der Epilepsie. Philadelph. Med. Times. 1878. — Eche¬ 
verria, De Vépilepsie nocturne. Annal. méd.-psych. 1879.—Buzzard, Aspects oj sy- 
philitic nervous ajfections. London 1874. — Schuster, Ueber syphil. Epilepsie. Vierte- 
ljahrschr. f. Dermatologie und Syphilis. 1876. — Fournier, De l Epilepsie sypli. 
tertiaire. Paris 1876. — Franck und Pitres, Sur les conditions de production et de 
généralisation des phénomènes convulsi/s d’ origine corticale. Le progrès med. 18<8. 
Magnan, The cardio-vascidar phenomena of epilepsy. The Lancet. 1877.—Aubonin , 
De V Epilepsie et de V Ilémiplégie pleurétiques. Paris 1878. — Gowers, Lectures on 
Epilepsy. The Lancet 1880.— Benedikt, Die Kranioskopie und Kraniometrie in der 
Pathologìe der Gehirnkrankheiten. Berliner klin. Wochenschr. 1877, Nr. 32. — Bene- 
dikt, Cephalometrie bei Epilepsie. Tageblatt der 52. Yersammlung deutscher Naturf. 
und Aerzte, p. 310. — Lockemann, Zur Casuistik der Geruchsanomalien. Zeitschr. 
f. rat. Med. XII, pag. 430. - W. Sander, Epileptische Anfalle mit subjectiven Ge- 
ruchsempfìndungen etc. Archiv. f. Pysichiatrie und Nervenkrankheiten. IV, p. 234. 
Emminghaus, Ueber epileptoide Schweisse. Ibid, pag. 674. — Neftel, Ein Beitrag 
zur Aetiologie der Epilepsie. Ibid, VII, pag. 124. — Westphal, Eigenthùmliche, mit 
Einschlafen verbundene Anfalle. Ibid., VII, pag. 631. —Franz Fischer, Epileptoide 
Schlafzustànde. Ibid., Vili, pag. 200. - Mendel, Ueber Anfalle von Einschlafen. 
Deutsche med. Wochenschr. 1880, Nr. 20. — Siemens^, Zur Lehre vom epileptischen 
Schlaf etc. Archiv f. Psych. IX, pag. 72. — Sommer, Erkrankung des Ammonshoins 
als àtiologisches Moment der Epilepsie. Ibid., X, pag. 631. —Lasègue , La pathogénie 
de Vépilepsie. Archive gén. 1880. — Magnan, Legons cliniques sur Vépilepsie. 1882.- 
H. Bennet, Epilepsy and its treatment. 1384. — Veggansi nel testo gli altri dati della 
letteratura: i primi tre capitoli del presente articolo che fu redatto per la prima edi¬ 
zione dal mio amico Berger, morto sfortunatamente troppo per tempo, sono stati 
rifatti da capo, gli altri paragrafi sono stati trasformati in alcune parti e rispet. 
completati da nuove indagini. Tutte le osservazioni degl’infermi appartenenti ad O’ 
Berger e le conclusioni sono state riportate col suo nome; tutte le altre comuni¬ 
cazioni di questa specie derivano da esperienze ed osservazioni proprie. 

Affinità. Binswanger. 

Epilessia (medicina legale). La epilessia può essere materia di 
disquisizioni medico-legali per triplice riguardo: 1° innanzi al tribunale cor¬ 
rezionale, allorché qualche individuo per effetto di una lesione sia divenuto 
epilettico ; in questo caso 1’ epilettico è obbietto di procedimento penale ; 
2° innanzi al tribunale correzionale inoltre , se all’ epilettico autore di un 
delitto sia imputabile o meno l’azione criminosa ; 3° finalmente innanzi 
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al tribunale civile , se un uomo che soffre di epilessia sia capace di di- 

sporre. .... ., ... . 

Alla I a quistione. Conformemente alla esperienza gli accessi epilettici 

si possono sviluppare: 1° in seguito di lesioni alla testa; 2 possibilmente 
anche in seguito di commozioni della midolla spinale (Oppler, Ruokenmarkse- 
pilepsie? Archiv. f. Psych. IV, pag. 784) e per cause periferiche (epi¬ 
lessia riflessa, vedi li caso del Katz, Berliner Klin. Wocheschr. 1880, N. 12, 
nel quale la epilessia provveniva da uno zaffo di ovatta messo da due anni 
nel condotto auditivo esterno, e dovemmo anche noi dare il nostro parere 
sopra un caso simile); 3° per impressioni morali, massime per istanta¬ 
neo spavento (secondo il Leidesdorf le lesioni della testa e lo spavento 
sono in generale le cause più frequenti della epilessia) e nelle donne per 
attentato al loro pudore ('Krafft-Ebing, Vierteljahrschr. f. gerichtl. Med. 
1874, XXI, pag. 60). Se qualcuno sostiene di essere divenuto epilettico in 
seguito ad una lesione traumatica, il medico deve considerare quanto segue : in 
primo luogo bisogna che verifichi se mai vi siano tracce di lesioni alla testa (ci¬ 
catrici cutanee, depressione delle ossa), poi se si manifestino effettivi accessi 
epilettici, potendo l’offeso esagerare la sua affezione o simulare la epilessia ; 
senza dubbio anche questo compito non è punto facile, dovendosi aspettare 
prima l'accesso, mentre la osservazione dell’individuo da esaminare è resa 
diffìcile perchè lo stesso, come querelante, è padrone di andare in giro , 
tranne che non si trovi in un ospedale (rise, il caso del Maschka, Vierte¬ 
ljahrschr. f. gerichtl. Med. XV, pag. 211-216). Se si è provato che esso 
soffra effettivamente di epilessia bisogna che ricerchi se soffriva di questa 
malattia anche prima della lesione, se quindi gli accessi attuali non rappre¬ 
sentino forse soltanto una esacerbazione della malattia che già esisteva. Bi¬ 
sogna inoltre che investighi sulla predisposizione : negl’ individui divenuti 
epilettici o si scovre grave labe ereditaria (come ne’due summentovati casi 
del Krafft-Ebing) ovvero essi sono predisposti alle nevrosi in generale ed 
alle psicosi. Dopo aver valutate queste circostanze il medico deve pronun¬ 
ziarsi sul nesso causale tra la epilessia ed il trauma, ed una volta accertato 
questo nesso, bisogna che la lesione, la quale produsse queste conseguenze, 
sia dichiarata grave ed associata ad una infermità cronica. Ma a pre¬ 
scindere dalle circostanze già menzionate , le quali rendono difficile la di¬ 
mostrazione del nesso causale, noi dobbiamo tener presente ancora che gli 
accessi epilettici per l’ordinario non succedono immediatamente al trauma, 
ma si sviluppano soltanto dopo un lungo periodo di tempo (ne’casi del Krafft- 
Ebing dopo due o tre anni) ; essi per verità costituiscono allora un anello 
nella catena continua delle manifestazioni patologiche, dalle quali si può ri¬ 
montare sino all’epoca della lesione fisica o della impressione morale patita; 
tutto quindi in questo caso dipende da un’anamnesi esatta e degna di fede. 
Tanto al giudice quanto al medico dànno per lo più molto da fare que casi, 
ne’quali si constatò indubbiamente la epilessia, ma questa esisteva proba¬ 
bilmente in piccolo grado ed in certo modo riconosciuta anche prima del 
trauma o della impressione. Una donna della età di quasi trent anni asse¬ 
riva che all’uscire dalla sua stanza le fu versata addosso all improvviso 
dell’acqua fredda da una vicina, e che immediatamente dopo fu sorpresa da 
uno di quegli accessi a lei ben noti, che prima solevano incoglierle ogni paio 
di mesi, e che erano già da un anno interamente cessati; ma da quella im¬ 
pressione sofferta gli accessi ritornavano quasi ogni giorno. Il giudice isti lit¬ 
tore citò la querelante, ma, poco dopo incominciato l’interrogatorio, dovette 
chiudere il suo protocollo notando che la querelante nella stanza dell Uffizio 
era stata colpita da un violento accesso ; allorché alla seconda comparsa 

t /ì 

Eui.ENnuua — Diz. enciclopedico. Voi. V. 40 



3G2 


epilessia (medicina legale) 

dietro citazione si verificò un altro accesso si destò il sospetto di simula¬ 
zione. Noi visitammo alcune volte l’ammalata ed avemmo l’occasione di assi¬ 
stere ad un accesso epilettico regolarissimo. Non v’era quindi dubbio alcuno 
che la donna esaminata soffrisse di epilessia e che gli accessi si manife¬ 
stassero con frequenza incomparabilmente maggiore di prima ; si dovette 
perciò ammettere che l’improvvisa affusione di acqua fredda avesse cagio¬ 
nato questo peggioramento ; ma non fu possibile in tal caso far dipendere 
la infermità cronica dalla impressione ricevuta , dapoichè la epilessia esi¬ 
steva già prima , e fu anche difficile valutare il danno e subordinarlo ad 
uno dei criteri giuridici, perchè lo stato antecedente non era poi esattamente 
conosciuto ; il tribunale quindi non potette ammettere nella fattispecie un 
grave danno materiale e sospese la istruzione. 

Alla II. La epilessia è una nevrosi che spesso (Falret), anzi nel più 
de’casi (secondo il Russel-Reynold nel 62 °/ 0 ), si associa a disturbi delle 
facoltà mentali; ad essa quindi si adattano a preferenza le parole del poeta: 

Condomini litigiosi son lo spirito ed il corpo, 

I confini si scambiano e si confondono, 

E spesso s’ignora su qual terreno si stia. 

In ogni epilettico quindi noi-abbiamo innanzi tutto un individuo malato 
nel fisico , il cui stato mentale però si deve esaminnre convenientemente 
per dedurne se a questo infermo sia imputabile una data azione criminosa. 
Tuttavia con ciò non si vuole intendere che ogni epilettico debba assoluta- 
mente presentare anche alienazione mentale od imbecillità, giacché l’arguta 
sentenza del vecchio Areteo : “ Morbus rcitionem conturbat et dejicit , ut 
prorsus denique infatuentur „ ha perduto già da lungo tempo il suo valore 
cosi assoluto ed esteso. 

Lo stesso accesso epilettico se ha importanza pel medico legale gli è 
perchè fornisce la prova migliore di aversi a fare effettivamente con un caso 
di epilessia; per l’ordinario con l’abolizione della coscienza cessa anche la 
possibilità di eseguire movimenti complicati ed ogni azione, l’epilettico il 
quale offendesse qualcuno durante il suo accesso , sarebbe a priori tanto 
meno responsabile di quello che cadendo da un’altezza offendesse un uomo 
nel precipitare a terra. Ordinariamente però il medico legale ha innanzi a 
se gl’imputati, i quali o spontaneamente dichiarano che essi soffrono di epi¬ 
lessia , ovvero , ciò che più spesso accade , si rileva dalle assertive altrui 
che essi sono affetti da questa malattia. Tale dichiarazione basta perchè l’im¬ 
putato venga sottomesso ad una esatta osservazione tanto di giorno che di 
notte e questo esame è reso facile, in quanto che l’imputato si trovu ordina¬ 
riamente arrestato, il medico quindi può trar partito anche dalle assertive 
de’suoi compagni e de’guardiani della prigione. Ciò nondimeno il suo giudi¬ 
zio deve fondarsi sulla osservazione propria non già sulle osservazioni di 
altri, massime se profani, ed a questo scopo è necessario che il medico sia 
almeno una volta testimone oculare di un accesso affinchè si convinca se 
lo stesso sia effettivamente da qualificarsi come epilettico , e se si possa 
escludere la simulazione. Ma questa possibilità dipende da circostanze che 
non si possono calcolare, ed il medico, malgrado siavisi impegnato con tutto 
lo zelo possibile, rimane spesso deluso. Nessuno più del medico legale sa 
apprezzare l’importanza assolutamente pratica del consiglio dato dal Legrand- 
Du Saulle. vale a dire che ogni epilettico o la sua famiglia si munisca di 
un certificato ufficiale comprovante la sua affezione. Se si considera che in 
Francia si contano certamente 40-000 epilettici de’quali 4000 soltanto sono 
ricoverati negli stabilimenti, mentre 36*000 vanno liberamente in giro; se 
si riflette inoltre quanto spesso gli epilettici si trovano in conflitto con le 
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autorità e con le leggi e quanto riesca difficile al medico legale constatare 
quest’affezione, s’intenderà subito con quanta faciltà può essere condannato 
un individuo non responsabile , e nel caso più favorevole quale spreco di 
tempo e di spese vi faccia mestieri per assodare questo stato d’irresponsa¬ 
bilità. Ma fino a che quel consiglio rimane soltanto un pio desiderio, al me¬ 
dico legale non resta che di proporre il collocamento della persona da esa¬ 
minare in un ospedale o in un manicomio, ove è soltanto possibile una os¬ 
servazione ed il tribunale aderirà senza dubbio a questa proposta se nel 
caso concreto speciali ragioni non vi si oppongano. Una volta assodato che 
l’imputo soffra o abbia sofferto di epilessia bisogna ricercare se vi sia im¬ 
becillità od alienazione mentale. È risaputo che la epilessia, massime quando 
dura a lungo e gli accessi si ripetono con frequenza,, produce uno stato di 
degenerazione psichica tale da far percorrere agl’infermi tutta la gradazione 
dalla semplice apatia sino alla imbecillità più completa. In questo stato 
l’epilettico può commettere le più svariate azioni illegali, come: omicidio, 
incendio, sottrazione, furto, frode e c. v. (Liman). Per scovrire la imbecil¬ 
lità da epilessia valgono le regole generali ed i punti di appoggio comune¬ 
mente prescritti nell’esame degli stati mentali di dubbia interpretazione. In 
questo caso però la diagnosi è più facile appunto perchè se ne conosce il 
sostrato epilettico. Non minore importanza e ad ogni modo non poco valore 
hanno sotto l’aspetto medico legale quelle alterazioni transitorie delle 
facoltà intellettuali, che abbastanza spesso si avverano negli epilettici. Le 
numerose forme sotto le quali si manifestano queste alterazioni ( epilessia 
larvata, p etti-mal , grand-mal , stati di offuscamento, nevrosi epilettiformi , 
mania epilettica, la così detta mania transitoria, la vertigine epilettica e 
c. v.) possono avere interesse pel medico legale sotto triplice aspetto: 1° 
in primo luogo meritano tutta l’attenzione possibile quelle alterazioni intel¬ 
lettuali che si manifestano negli epilettici tra gl’intervalli degli accessi or¬ 
dinari, ovvero si presentano come equivalenti di questi. Ma siccome talvolta 
un accesso epilettico non succede all’altro che dopo lungo periodo di tempo, 
così una psicosi intermedia potrebbe essere ritenuta come un’affezione indi- 
pendente, e siccome queste psicosi sono per lo più di natura molto fugace, 
così l’azione criminosa commessa in questo stato, potrebbe essere considerata 
come promanazione della libera volontà di un uomo sano di mente se non 
venisse convenientemente valutato questo sostrato patologico. Le transitorie 
alterazioni intellettuali della epilessia anche perciò non sono da disprezzarsi, 
e la loro importanza sarà tanto maggiore per quanto più rapide o più im¬ 
provvise si sono esse manifestate ; è risaputo inoltre che gli epilettici du¬ 
rante questo stato, probabilmente sotto l’influenza di paurose allucinazioni, 
inveiscono con raffinata e bestiale efferatezza contro se stessi o contro alti e 
persone (rise, il caso raccapricciante descritto dallo Zehnder. Der Mord in 
Hagenbuch. Zurich 1867) ; 2° Sono inoltre da tener presenti quelli accessi 
e piletto idi che si manifestano di tempo in tempo, associati ad alterazione 
transitoria della coscienza ovvero a malinconia, della durata di ore o di 
giorni, i quali non equivalgono relativamente a’fenomeni di moto, agli ordi¬ 
nari accessi epilettici, nè raggiungono, relativamente a’fenomeni psichici, 
1’ acme della mania epilettica. Spesso avviene che gli epilettici in uno di 
questi accessi vanno errando di qua e di là senza scopo e senza tregua ed 
alla minima occasione trascorrono in atti o in parole cìisdicevoli (delitto di 
lesa maestà, ribellione alle autorità pubbliche); 3° Vi sono finalmente epi¬ 
lettici , i quali immediatamente prima dell’ accesso ordinario e per qual¬ 
che tempo dopo lo stesso rimangono in uno stato, che si può paragonare 
alla ubbriachezza, alla sonnolenza ovvero al sonnambulismo, e quest ultimo 
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è in generale strettamente affine alla epilessia. La coscienza è alterata , 
T infermo è tormentato da vertigine ed allucinazioni e non può dichia¬ 
rarsi responsabile delle sue azioni, — fatto già conosciuto da Paolo Zac- 
Ciiia , giacché questi dice : u Epileptici gravi morbi accessione tentati , 
ante accessionem et post accessionem per aliquot dies extra mentem sunt 
(Quaest, med. legai. Ili, Consult. 27). — Ultimamente fu descritta (Samt, 
Archiv. f. Psych. V. u. VI) una specifica psicosi epilettica, la 
quale si discosta dalle forme innanzi nominate ed ha una impronta tutta 
propria ; questa è importante non solo riguardo alla prognosi (Weiss), ma 
anche sotto l’aspetto medico-legale, in quantochè si tratta allora di accessi 
che durano poco od anche molto tempo, ma recidivano : tali accessi possono 
benissimo essere intramezzati da una remissione molto lunga, ma non è af¬ 
fatto a sperarne una guarigione completa. Per quanto facile sia la scoverta 
dell’alienazione mentale completa o della imbecillità intellettuale, tanto più 
difficile è il compito del medico ne’casi, in cui la epilessia si associa ad al¬ 
terazioni psichiche lievi , ovvero a’ minimi gradi d’ imbecillità ; certamente 
anche di queste lievi alterazioni o difetti bisogna tener conto pel giudizio 
medico-legale (Liman). Il medico invitato a dare il suo parere sullo stato 
intellettuale dell’epilettico deve procedere senza dubbio secondo le regole ge¬ 
nerali della psichiatria, ma quando si tratta di una delle forme transitorie 
fa mestieri che abbia anche speciale riguardo a due condizioni : in primo 
luogo all’atto criminoso stesso che ha dato occasione all’esame; se questo 
fu perpetrato senza motivo e sconsideratamente, senza proposito e trasporto 
e specialmente se fu eseguito con brutale efferatezza, esso accenna alla epi¬ 
lessia (Trousseau, Krafft-Ebing, Maudsley) ; in secondo luogo all’epi¬ 
lettico dopo l’accesso rimane tutto al più qualche ricordo come sogno dell’atto 
da 1 ui commesso , molto spesso questa rimembranza manca in tutto e per 
tutto, vi è amnesnia completa. La stessa però bisogna che sia reale non si¬ 
mulata ; è reale allorché il tempo che durò l’accesso rappresenta una l?,cuna 
completa nella vita dell’infermo, quando esso sia “ come tagliato fuori con un 
coltello dalla sua coscienza e nettamente separato dalla stessa „ (Krafft- 
Ebing). Il simulatore in questo caso si tradisce assai facilmente, come quello 
appunto che cerca di scolparsi con la ubbriachezza di un’ azione criminosa ; 
egli pretende di averla affatto dimenticata, mentre sa dare spiegazioni esatte 
sopra accidentalità equivalenti e contemporanee. 

Alla III. La capacità a disporre può principalmente sembrar dubbia negli 
epilettici che son divenuti imbecilli ; essa è abolita fintanto che esiste una 
psicosi epilettica. Secondo la legislazione della Danimarca la epilessia viene 
considerata come motivo per la separazione di matrimonio e già nell’anno 1757 
un vescovo di Speyer comminò le pene più severe contro i matrimoni tra 
membri di famiglie epilettiche — istituzioni senza dubbio molto opportune dal 
punto di vista della polizia sanitaria , ma secondo le leggi vigenti presso 
di noi soltanto una malattia infettiva può dar motivo alla separazione ma¬ 
trimoniale ma non già un’affezione che è fatale soltanto pe’discendenti. Si è 
verificato anche il caso che lo sposalizio effettuito nello stadio prodromico 
di un accesso epilettico dette luogo alla manìa ( Krafft-Ebing ) ; natural¬ 
mente il matrimonio conchiuso sotto questi auspici fu dichiarato non valido. 
Finalmente si può contestare ad un epilettico la capacità di testare, ed in 
fatti questa capacità è assai problematica non solo a motivo d’imbecillità ma 
ad ogni modo anche ne’così detti stati di coscienza ottenebrata. 

Letteratura: Limali, Zweifelhafte Geisteszustànde vor Gericht. Berlin. 1869.— 
Krafft-Ebing, Die transitorischen Stòrungen des Selbstbewusstseins. Erlangen 
1868. — Maudsley, Die Zurechnungsfàhigkeit der Geisteskranken. Leipzig 1875. — 
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Legrand du Sanile, Elude méd. leg. sur les épileptiques. Paris 1877. — Ivrafft- 
Ebing, Lehrh. d. Psychiatrie, II u. III. — Weiss, Die “ epileptische Geistessòrung 
Wiener med. Wochenschrift 1876. — Liman, Prakt. Handb. d. gericlitl. Med. I. — 
E. Hofmann, Lehrb. d. gerichtl, Med. 


Affinità. 


E. Blumenstok. 


Epiploite (èr.irdoo'j), infiammazione dell’omento v. peritoneo. 

Epiplocele (si ukXgov omento e xtjXtj ernia) ernia dell’omento, epiplo- 
enterocele ernia omento-intestinale v. ernie. 

Episiorrafìa (tò seìgiov la regione della vulva, e pàr.xw cucire). He- 

centamento di parti più o meno grandi delle grandi labbra della vulva od 
anche dell’ostio vaginale e riunione consecutiva delle medesime per mezzo 
della sutura cruenta, per trattenere il prolasso dell’utero. Ordinariamente si 
recentano le parti laterali, più raramente le parti medie, anteriori e poste¬ 
riori dell’ostio vaginale. Questo metodo, sebbene non gli si possa negare 
qualche successo, è quasi abbandonato, e sostituito da altri metodi molto 
migliori pei loro effetti (colporafìa anteriore e posteriore con o senza ampu¬ 
tazione del collo dell’utero secondo la convenienza). 

p Bande. 

Episcierite v. sclerite. 

EpiSiOStenOSÌ (skIgigv e gtsvó; ristretto), occlusione operativa della 
fessura vulvare, v. fistola vescic o-v agin al e. 

Episiotomia v. vagina, sutura della. 

Epispadia (èiu-o-a's'.v fendere in sopra), Chaussier-Dumeeil; Fissura 
urethrae superior curri inversione — Dolbeau). Sotto questo nome s’ intende 
una fenditura congenita della parete superiore dell’uretra, la quale contempo¬ 
raneamente è collocata alla parte superiore di éntrambi i corpi cavernosi. 
Essa è perciò un vizio di conformazione e secondo il Coset si verifica per¬ 
chè dopo la formazione dell’ano e la comparsa delle prominenze per la for¬ 
mazione degli organi genitali esterni , questi ultimi non procedono di pari 
passo collo sviluppo degli organi genito-urinarì interni. Allora 1’ uretra si 
allontana prontamente dall’ano, tosto va a situarsi tra i due tubercoli geni¬ 
tali e si porta al di sopra di essi, onde la loro congiunzione (cioè quella dei 
corpi cavernosi) viene impedita. Ciò spiega veramente l’abnorme situa¬ 
zione dell’uretra, ma non la sua fenditura nella parete superiore, e si po¬ 
trebbe solamente supporre, per la presenza contemporanea di entrambe, che la 
causa dell’abnorme direzione agisca contemporaneamente in modo che la pa¬ 
rete superiore dell’uretra non vada a congiungersi e rimanga come un solco 
a differente distanza indietro all’apertura esterna dell’uretra. La diff renza 
dell’esposizione del concetto presso i singoli autori è data adunque da ciò, 
che alcuni riguardano come essenziale la disposizione e la fenditura abnorme 
dell’uretra, altri la mancata congiunzione dei due corpi cavernosi del mem¬ 
bro. Siccome noi non di rado vediamo che la fenditura della parete ure¬ 
trale superiore è collegata con una fenditura della parete anteiioie della 
vescica ( extrophia vesicae ) così deve ancora aggiungersi che la fenditura non 
può arrivare sino alla parte posteriore dell’uretra (parte membranacea 
prò statica. Dolbeau). Secondo la diversa estensione della fenditura si 
sono fatte diverse suddivisioni, come: 1. Fessura incompleta (Dolbeau) o 
Epispadiasis glandis (Bergh) quando la fenditura appartiene soltanto alla 
parte corrispondente al ghiande; 2. F. completa o Episp • penis quando la 
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fenditura arriva fino alla superficie superiore del pene e talvolta fino alla 
pars membranacea. 

In tali individui il membro è così corto da sembrare che esista il solo 
ghiande, stanteche esso ha perduto assai poco nella sua grossezza e 1’ accor¬ 
ciamento ricade sopratutto sulla difettosa lunghezza dei corpi cavernosi del 
pene. Contemporaneamente esso è schiacciato , ciò che particolarmente ri¬ 
salta nel ghiande, è ricurvo in sopra e diretto verso l’alto in modo che si 
applica alla parete anteriore del ventre e nasconde la fenditura particolare 
dell’uretra (Fig. 37). Contemporaneamente dagli osservatori viene unanime- 


Fig. 37. 



(Nach tiuyon). 


mente indicata una rotazione di tutto il pene verso sinistra. Se si tira in 
basso il membro, apparisce nella sua parete superiore un solco di diversa 
ampiezza, il quale è fornito di mucosa, e la cui struttura corrisponde a quella 
della mucosa uretrale. Il solco è d’ ineguale larghezza e noi parimenti tro¬ 
viamo dei punti ristretti nel medesimo solco, in corrispondenza della stretta 
apertura esterna normale dell’uretra e del passaggio della fossa navicolare 
nelle parti posteriori della medesima (Fig. 38). Lo spessore della mucosa che 
riveste il solco è vario, ma in generale però minore di quello della mucosa 
normale. Da ambo le parti il solco è terminato da cercini longitudinali oppure 
passa gradatamente nella pelle del membro. Più di rado se ne trova, oltre 
ai due cercini longitudinali, all’esterno e d’ambe le parti uno più piccolo, il 
che avviene specialmente nella parte corrispondente al ghiande, ed ha in¬ 
dotto a paragonarli colle piccole e grandi labbra, il qual paragone però non 
ha fondamento. L’estremità posteriore del solco passa a foggia d’imbuto in 
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un canale, continuazione dell’uretra, il cui confine superiore è una piega cu¬ 
tanea nel contorno della sinfisi, la quale piega trapassa di lato nella pelle 
del membro, mentre il confine inferiore e formato dalla mucosa. Il prepuzio 
è triangolare, riveste solamente la parete inferiore del ghiande, passa di lato 
nei margini del solco e per lo piu pende all’ingiù a somiglianza di un grem¬ 
biale. Non di rado il ghiande è diviso sulla punta e inoltre si mostrano ap¬ 
punto in questa parte le Lacunae Morgagni e i follicoli minori i quali di 
rado compaiono più in dietro. Se si esaminano più esattamente i corpi 
cavernosi del pene , essi si trovano o variamente distanti fra di loro , ma 
sempre riuniti per mezzo di una massa di tessuto connettivo , oppure essi 
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sono molto accostati Tuno all’altro e si comportano come nel pene normale. 
Ricerche più esatte hanno tuttavia dimostrato che in questo caso non esiste 
alcuna connessione delle cavità di un corpo cavernoso con quelle dell altro, 
come in condizioni normali, bensì esse rimangono separate ed anzi in avanti 
si allontanano ancora di più. La mucosa del solco si distingue dal rivesti¬ 
mento rosso-scuro della continuazione dell’uretra per il suo colore più smoito. 
L’apertura di passaggio è per lo più accessibile al dito e si e talvolta in 
grado di mettere in vista, mediante la dilatazione dei margini, la prominenza 
seminale. Lo scroto è per lo più normale, e contiene due testicoli, oppuie 
questi giacciono in vicinanza dell’apertura esterna del canale inguinale. Deve 
inoltre notarsi in questo posto che al di sopra del limite superiore dell’aper¬ 
tura si è trovata la parete addominale infossata in forma di doccia. Se si enti a 
più profondamente col dito, si tocca la vescica normale e si può più esatta¬ 
mente osservare lo stato della sinfisi pubica. In virtù della frequente eom- 
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binazione dell’ epispadia coll’ estrofia della vescica ( della quale potrebbe 
quella essere un minimo grado ) si era propensi ad ammettere come canone 
fisso che la mancata congiunzione delle due ossa pubiche ne fossero il fat¬ 
tore causale. Le ricerche più accurate hanno però dimostrato che le due ossa 
pubiche nell’epispadia sono perfettamente saldate (Brechet) o possono rima¬ 
nere variamente distanti fra di loro , ma sono sempre coperte dalla pelle 
normale. Una speciale attenzione si deve portare in casi più avanzati ai 
vasi del membro, che il Bergh trovò decorrere al lato esterno ed inferiore dei 
corpi cavernosi, il solo caso nel quale fino adesso si sia preso riguardo al- 
1’ arteria dorsale del pene. 

I disturbi che sono prodotti da questi difetti di formazione si riferi¬ 
scono in primo luogo all’emissione dell’urina. L’urina o fluisce continua- 
mente e bagna senza tregua le parti circostanti e gli abiti, per cui sono de¬ 
terminate diffuse escoriazioni e cattivo odore che rendono insopportabile 
questa malattia al paziente e a quelli che lo circondano. Talvolta poi gli 
ammalati sono realmente in grado di trattenere Turina, il che avviene per lo 
più in posizione supina, però basta già il minimo sforzo dei muscoli addo¬ 
minali a cacciar fuori Turina a intervalli. L’incontinenza è tanto più grave 
quanto più la fenditura si estende indietro e quanto più le ossa del pube 
sono distanti fra di loro (Dolbeau). I casi, in cui manca nell’epispadia lo 
stillicidio dell’orina, sono rari ( Bartii , Chopart, Salzmann, Brechet). 
Questo caso si spiega per le condizioni in cui si trova il membro. In quasi 
tutt’i casi esso è curvato in alto e si adatta innanzi all’apertura di connes¬ 
sione. In questo modo l’epertura stessa resta compressa e l’urina si può 
raccogliere nella vescica, che anzi può finanche uscire a getto sottile diretto 
in alto, potendo il solco del membro insieme alla parete addominale costituire 
un canale. — Però questi sono solo casi eccezionali. Malgrado la continua 
emissione delTurina, può lo svuotamento della vescica essere incompleto, poi¬ 
ché col catetere si è potuto .ancora evacuare dalla vescica una variabile 
quantità d’urina (Picard). Ai casi rari appartiene la poliuria (Nélaton). I più 
gravi disturbi li soffre la funzione sessuale, poiché da una parte la brevità 
stessa del membro ostacola o rende impossibile la sua introduzione completa 
in vagina durante l’erezione, d’altra parte il seme non vi arriva. Per quanto 
riguarda lo stimolo del soddisfacimento dell’impulso sessuale, esso è per lo 
più diminuito quand’anche i testicoli siano normalmente sviluppati. 

La differenza dei singoli casi anatomicamente è assai piccola e si riferi¬ 
sce sopratutto ai disturbi funzionali. 

Nei tempi passati si considerava incurabile questa malattia e si limitava 
a rimuovere T incomodo stillicidio dell’orina e le sue conseguenze, mediante 
adatti recipienti per raccogliere l’orina e mediante una diligente pulizia. Nel¬ 
l’anno 1837 noi troviamo per la prima volta un tentativo del Dieffenbach 
di allontanare la malattia per via operativa. Dopo questo tempo i metodi ope¬ 
rativi si sono moltiplicati e perfezionati tanto, che noi ora siamo in grado di 
ridare all’ammalato ciò che è più essenziale, quand’anche non sia possibile 
di conseguire una emissione dell’urina completamente normale, poiché non 
siamo in grado di rimpiazzare l’apparecchio muscolare dell’uretra. 

II metodo del Dieffenbach consisteva nel ravvivare i margini del solco 
e riunirli fino alla parte postrema , così che questa apertura rimaneva 
aperta e l’orina poteva fluire senza ostacolo attraverso un catetere. La riu¬ 
nione avveniva solamente nella parte corrispondente del ghiande e Tammalato 
non si risolveva ad una seconda operazione. In un modo consimile operava 
il Bégin (1838) (con la conformazione di un piccolo lembo) cd il Blan¬ 
dii (1848^. 
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Un reale progresso lo fece il Foucher, il quale con tagli longitudinali 
lungo i margini, preparava un largo tratto di mucosa verso l’interno non solo, 
ma anche preparava la pelle del membro all’esterno, per ottenere in tal modo 
due lembi da ogni parte. Egli ripiegava quindi i lembi mucosi all’interno e li 
riuniva nella linea mediana, così che le loro superficie cruente guardassero 
airinfuori, tirava poscia i lembi cutanei pure verso la linea mediana e li riu¬ 
niva, onde i lembi mucosi ne fossero ricoperti. Tuttavia anche la sua ope¬ 
razione non ebbe successo. Il Nélaton (1852) ebbe a segnalare i primi reali 
successi , principalmente perchè egli cercò di portare a contatto col solco 
dell’ uretra il lembo trapiantato insieme colla parte rivestita di epidermide. 
Siccome il primo caso decorse in modo meno favorevole, così nelle ulteriori 
operazioni egli modificò il processo. Nella prima operazione egli formava dalla 
pelle del ventre un lembo quadrato, direttamente sopra l’apertura d’ingresso 
dell’uretra, la cui base corrispondeva alla circonferenza dell’apertura stessa. 
La larghezza era quella del membro , mentre la lunghezza veniva presa 
alquanto piu grande. Posciachè questo lembo era preparato fino all’apertura 
d’ingresso, veniva fatto da ogni parte, allato e parallelamente al solco, un 
taglio longitudinale nei confini della mucosa, questo veniva completato poi 
mediante un incisione larga 1 erri, e 1 / 2 , e i lembi così circoscritti venivano 
staccati all’ esterno. Poscia il lembo addominale veniva rovesciato all’ingiù 
e cucito solidamente al margine della mucosa, dimodoché la superficie cruenta 
guardasse al disopra. Ora per ricoprire questa, venivan collocati sopra di essa 
entrambi i lembi laterali del pene e riuniti sulla linea mediana. Per evitare 
un distendimento più forte dei lembi laterali, venivano fatti nel lato esterno del 
membro dei tagli diretti a diminuire la loro tensione. Ma siccome la retrazione 
cicatriziale stirava in alto il membro, così l’autore cercò di ovviare a questo 
inconveniente nelle successive operazioni, prendendo dallo scroto la pelle ne¬ 
cessaria a coprire il lembo addominale. Dopoché era formato il lembo ad¬ 
dominale, egli faceva alla base del membro due incisioni semicircolari sullo 
scroto , mercè le quali veniva circoscritto un lembo concavo in alto , così 
che il taglio superiore andava fino in vicinanza dell’estremità del taglio la¬ 
terale dell’addome. Il distacco del lembo scrotale rende possibile di cacciare 
il membro sotto al primo, dopo la fissazione del lembo addominale, cosicché 
il lembo scrotale colla sua superfìcie cruenta va a giacere su quella del 
lembo addominale e viene fissato al margine del taglio eseguito sul pene. In 
maniera analoga operavano Jobert de Lambal (1855) il Follin (1862) ed 
il Verneuil (1868). 

Il metodo operativo del Dolbeau (1860) quantunque simile, tuttavia ha 
una reale preferenza, e specialmente in esso si osserva che i lembi laterali del 
membro e del ventre si corrispondono esattamente, per la qual cosa i tagli 
longitudinali del membro passano direttamente in quelli del lembo addomi¬ 
nale. Il lembo addominale ha una lunghezza di 7 era. ed una larghezza di 2 era. 
Dopo l’esecuzione dei due tagli longitudinali, il lembo addominale viene riu¬ 
nito (come pratica il Foucher) col margine interno alquanto dissecato del 
taglio longitudinale sul membro; dopo ciò si forma , come pel passato , il 
lembo scrotale con due tagli semicircolari , si interpone il membro , e si 
riunisce il lembo scrotale col margine libero (trasversale) del lembo addomi¬ 
nale e coi margini esterni dei tagli longitudinali. Alcune suture allo scroto 
si fanno, come pratica il Nelaton, per ricoprire la perdita di sostanza. Si 
esige specialmente una spessezza conveniente dei lembi. 

In tutte le operazioni avute finora si era indicato come ostacolo il deflusso 
dell’urina attraverso il canale e si cercò di evitar questo mediante l’intro¬ 
duzione di un catetere. Il metodo operativo del TniERSCH (1869), oltre agli 
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altri vantaggi presenta quindi ancor questo che egli col preparare una fì¬ 
stola perineale cercava di deviare l’orina dal campo d’operazione, poiché egli 
ripartiva l’operazione in diversi intervalli. In primo luogo adunque egli an¬ 
dava col dito attraverso l’infundibolo nella parte dell’uretra collocata più in 
alto, comprimeva questa contro il perineo e sulla guida del dito la pungeva 
fino al rafe. Attraverso la ferita, così formata, veniva introdotto un catetere, 
attraverso il quale 1’ orina stillava di continuo. L’ operazione propriamente 
detta si divide in quattro tempi ed è completata dalla guarigione della fi¬ 
stola del pene. Nel primo tempo il Thiersgh pratica un taglio longitudinale 
nella lunghezza del solco del ghiande, lateralmente a questo e parallelamente 
al confine della mucosa, il quale, verso la superficie inferiore del ghiande, con¬ 
vergendo col taglio dell’altro lato, trapassa i tre quarti dello spessore del 
ghiande. Il margine esterno del taglio vien recentato per la larghezza di al¬ 
cuni millimetri e questi margini vengono riuniti nella linea mediana, mercè 
tre punti di sutura attorcigliata, e così vien formato, sulla parte corrispon¬ 
dente al ghiande, un canale che è aperto anteriormente e posteriormente. 
Il ricoprimento delle parti posteriori sino all’ infundibolo si esegue con due 
lembi laterali. A destra vien fatto a tal uopo nel confine della mucosa un 
taglio longitudinale fino in vicinanza dell’infundibolo e viene compiuto ante¬ 
riormente e posteriormente mediante due tagli trasversali diretti all’esterno. 
Al contrario a sinistra il taglio longitudinale è situato a qualche distanza 
dal confine della mucosa e parallelo ad esso ed ha due tagli trasversali, 
come si è detto prima, i quali però vanno verso l’interno fino al margine 
del solco, cosicché questo lembo ha la sua base nel confine della mucosa. 
Quando i due lembi laterali sono preparati , il sinistro vien rovesciato sul 
solco , così che la sua epidermide è a questo rivolta e attaccata all’ an¬ 
golo del lembo diritto mediante sutura , che attraversa quest’ ultimo. Il 
lembo destro viene allora spinto sopra al sinistro e riunito al membro nel 
margine libero del taglio a sinistra, cosicché due superficie cruente si tro¬ 
vano di nuovo in contatto. In tal guisa si forma altresì un secondo canale 
separato. Il terzo tempo dell’operazione consiste nell’unione dei due canali. 
A tal uopo vien fortemente teso il prepuzio e mediante il bisturi viene in 
esso praticata un’incisione trasversale vicino al margine anteriore, il membro 
viene introdotto attraverso questa fenditura e la parte anteriore vien portata 
nell’interstizio dei due canali. Posciachè il margine posteriore del canale del 
ghiande e l’anteriore del secondo sono stati ravvivati, i margini distaccati 
del lembo prepuziale vengono con essi riuniti, e così si riempie l’interstizio 
fra i due canali. Più difficile è la chiusura dell’infundibolo. Essa avviene 
mediante formazione di un lembo laterale sinistro equilatero , la cui base 
corrisponde al quadrante superiore sinistro dell’infundibolo, mentre il vicino 
lembo di destra è quadrangolare ed ha la sua base ai contorni dell’apertura 
esterna del canale inguinale destro. Se il margine posteriore del canale viene 
ferito, il lembo sinistro viene rovesciato a destra e riunito col margine e col¬ 
l’orlo cruento del lembo destro. Questo medesimo però viene stirato al di 
sopra del lembo sinistro e situato sulla superficie cruenta, fissandolo al mar¬ 
gine sinistro del taglio e coprendo completamente la superficie cruenta del 
lembo sinistro. Infine avvenne la guarigione della fistola , che durava un 
anno e mezzo. Quindi si rimuove il catetere e si procura la guarigione della 
fistola perineale. 

Se noi confrontiamo i processi antecedenti, si può qualificare come in¬ 
sufficiente quello che si fonda semplicemente sulla riunione dei margini cruen¬ 
tati del solco, poiché lo stiramento delle parti è rilevante ed il canale di¬ 
venta molto stretto. Un successo quindi si può aspettare soltanto nelle ope- 
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razioni plastiche, e merita la preferenza sopra gli altri il metodo del Thierscii 
come risulta già dal fatto che esso fu adoperato dal Thierscii e Billroth 
nell’estrofia vescicale combinata ad epispadia. Anche perciò che riguarda lo 
stato e la funzione del nuovo canale, questo metodo dà il risultato migliore, 
poiché non è necessario di ottenere un lume corrispondente mercè una conse¬ 
cutiva cauterizzazione (Nèlaton) e rispettivamente mediante una formazione 
cicatriziale con continua retrazione. Per quanto riguarda il risultato defini¬ 
tivo, esso consiste in un miglioramento dell’incontinenza d’urina, stante che 
la funzione della vescica è tuttavia sempre difettosa per la chiusura imper¬ 
fetta, poiché gli ammalati quando anche possano lasciar raccogliersi l’orina 
in vescica per lungo tempo, sono tuttavia forzati a portare un vaso orinario, 
avvenendo l’emissione rapidamente e con grande facilità in seguito allo sforzo 
della pressione addominale. Nulladimeno il successo è per gli ammalati porten¬ 
toso, poiché termina il sintonia molesto del continuo stillicidio e l’escoriazione. 

Quantunque il numero delle osservazioni nel sesso maschile sia raro, lo è 
ancor più tra le femmine: tale arresto di formazione non ha qui una importanza 
tanto elevata. Il solco giace nel lato superiore della clitoride che è spaccata. 
Non vennero tentati processi operativi. 

Letteratura: Bergh, Falle von Epispadie. Virchow’s Ardi, fur pati. Anato¬ 
mie. 1867, XLI, pag. 305. — Brecliet, Artikel Epispadias im Diction. des Sciences 
mèdie. Paris 1815, XII. — Billroth , Ueber Entwicklung und Behandlung der Epi- 
spadie. Medie. Times and Gaz. 1870 March. — Chopart, Traiti des maladies des 
voics urinaires. Paris 1823, II, pag. 522. — Dolbeau, De Vepispadias. Paris 1861.— 
Dieffenbach, Ueber Heilung der angeborenen Spaltungen der Harnròhre. Zeitschr. 
d. ges. Medicin von Dieffenbach und Oppenheim. 1837. IV. — Guyon, Vices de con¬ 
formatoli de Vuréthre. Paris 1863. —Nélaton , Dcscription des procédés autoplastiques 
pour la restauratoti de V epispadias p. Richard. Gaz. hébdomad. 1854 , pag. 416. — 
Thiersch , Ueber Entstehung und Behandlung der Epispadie. Archiv. d. Heilk. 1869, 
X, Heft 1, pag. 20. 

G. Del Re. EnGUSCH. 

Epispastici si chiamano quei rimedi , i quali , applicati sulla pelle , 
vi producono, unitamente a sensazioni dolorose, un grado più o meno alto 
d’iperemia e d’infiammazione, e vengono usati allo scopo di esercitare una 
azione curativa sulle parti ammalate più o meno lontape. Il modo di pro¬ 
duzione di tale azione si è voluto spiegare in diverse guise. Gli antichi medici 
credevano che per le alterazioni prodotte sulla pelle dall’irritazione degli epi¬ 
spastici si ottenesse una benefica derivazione del sangue verso l’esterno e che 
anzi si eliminassero per tal modo dal corpo le sostanze dannose e gli umori 
maligni. Perciò gli agenti operanti in tal guisa eràn considerati come de¬ 
rivativi e venivano anche chiamati antagonistici e rivulsivi, giacché 
s’immaginava la rivulsione come un attrazione verso l’esterno ed una de¬ 
viazione delle materie morbigene. 

Il quesito, se realmente-i rimedi epispastici possano operare sugli organi 
lontani e produrre un effetto curativo degno di nota, non fu preso in 
minuta considerazione nè ricevette una soddisfacente soluzione che nei tempi 
moderni. Alcuni, tra cui pratici eminenti, han contestato anche pochi a*ini 
fa, contrariamente alle opinioni dei vecchi medici, la reale efficacia terapeu¬ 
tica degli epispastici, ed accennato, certamente non senza ragione, ai nume¬ 
rosi inconvenienti nell’ uso dei medesimi , e specialmente al peggioramento 
delle malattie cutanee già esistenti, come pure alla circostanza, che per effetto 
di tali alterazioni cutanee artificialmente provocate si può dar luogo facil¬ 
mente a vere e proprie malattie cutanee , come anche a malattie generali, 
massime nei casi d’uso energico degli epispastici, e persino all’esito letale 
delle malattie esistenti (Hebra). Ma per quanto riprovevole appaja l’abuso che 
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una volta si faceva degl’ irritanti cutanei, si andrebbe troppo lungi nel ri¬ 
gettare cnme inutile questa parte della terapia. L’efficacia degl’irritanti cu¬ 
tanei trova la sua spiegazione non già nel richiamo verso l’esterno e nella 
eliminazione delle materie morbigene (acredini, umori guasti), bensì nell’azione 
eli’ essi esercitano, come può dimostrarsi, sul cuore e sui vasi. Siccome le 
eccitazioni che produconsi sulle terminazioni nervose della pelle , vengono 
propagate ai gangli centrali, e da questi, qualora l’eccitabilità sia normale, 
passano nelle vie nervose degli organi circolatori, ne risulta un’alterazione 
dell’ azione del cuore e dei rapporti di tensione delle pareti vasali , di tal 
guisa che, secondo il grado dell’irritazione cutanea, la tensione vasale au¬ 
menta o diminuisce, avendosi rilasciamento dei vasi per le irritazioni forti, 
contrazione dei medesimi per le deboli. Noi possiamo quindi per mezzo degli 
epispastici influenzare variamente la distribuzione del sangue, i suoi rapporti 
di pressione, e con ciò la nutrizione, la secrezione e lo scambio della materia, 
il che rende possibile il compenso dei disturbi organici di vario genere. Ma 
anche gli organi situati a qualche distanza dal sito d’ applicazione non ri¬ 
mangono indifferenti all’azione continuata degl’irritanti e, secondo gli espe¬ 
rimenti del Zuelzer sugli animali, mostrano tali alterazioni,' dalle quali si 
può inferire la deplezione dei distretti vasali iperemici e la regressione dei 
processi infiammatori, come pure la possibilità d’un aumento nel riassorbimento 
degli essudati patologici. 

Dobbiamo ad 0. Naumann le prime ricerche esatte sul meccanismo d’ azione 
degli epispastici , alle quali seguirono in breve tempo numerose altre ricerche a ciò 
relative (Schiff, v. Bezold, E-òhrig, Zuntz , Haidenhain , P a alzo-\v-P fin¬ 
ger ed altri). I risultati di esse dimostrano in sostanza che le irritazioni cutanee 
producono , colla mediazione degli organi centrali del sistema nervoso , cioè per via 
riflessa, una notevole azione sul cuore e sui vasi dei diversi organi; dopo le irri¬ 
tazioni cutanee relativamente deboli l’energia e la frequenza dell’azione del 
cuore aumentano, si ha contrazione delle arterie periferiche, la pressione sanguigna 
perciò aumenta, ma i movimenti respiratorii si rallentano; al contrario le forti ir¬ 
ritazioni cutanee (pennellazioni con olio etereo di senape, con estratti di canta¬ 
ridi , ecc., applicazioni del pennello faradico ) producono una dilatazione e un mag¬ 
gior riempimento dei vasi cutanei (dipendentemente dalla diminuita contrattilità dei 
tessuti viventi sotto l’influenza degli agenti irritanti, e dall’ azione paralizzante sui 
nervi vasali), indebolimento dell’azione cardiaca, rallentamento del circolo sanguigno 
e abbassamento della pressione del sangue. Tale indebolimento è però preceduto, al 
principio dell’azioiie dei forti irritanti, dalle alterazioni che produconsi dopo le irrita¬ 
zioni deboli; tali alterazioni sono però transitorie e di breve durata, e possono persino 
mancare dopo le irritazioni molto energiche. La subitanea azione delle forti irrita¬ 
zioni eccita allo stesso tempo, in via riflessa, i movimenti inspiratori, ciò che spiega 
il vantaggio ch’esse arrecano in casi d’incompleta e depressa respirazione, come pure 
di grande indebolimento dell’azione cardiaca. Col rimuovere l’irritazione cutanea gli 
effetti suddescritti non cessano immediatamente, ma durano ancora per un tempo più 
o meno lungo. 

Per quel che concerne l’influenza delle irritazioni cutanee sulla secrezione 
urinari a, il v. Wolken stein trovò, nelle ricerche su conigli, che la quantità della 
urina, come anche quella dei cloruri, diminuiva sotto l’influenza delle irritazioni cutanee 
prolungate (cantaridi, acidi , jodio , ecc.), ma si eliminava una quantità molto mag¬ 
giore d’urea : 1’ urina, collo svilupparsi d’ una nefrite parenchimatosa, diventava al¬ 
buminosa e conteneva epitelii e corpuscoli linfatici in gran numero ; intanto il peso 
del corpo diminuiva e gli animali dimagrivano. Coll’irritazione per mezzo del pen¬ 
nello elettrico (onde accrescer l’esattezza degli esperimenti) sopra una superficie 
cutanea di 25 centimetri quadrati, producevasi, come dopo altre irritazioni, una eleva¬ 
zione della temperatura e della frequenza respiratoria e cardiaca , i quali fenomeni 
scomparivano dopo 20 — 30 minuti, e dòpo 3—4 ore cessava anche l’albuminuria (nei 
casi di forti irritazioni mantenute sino 36 ore). Il v. Wolkenstein spiega l’azione 
sui reni colla trasmissione dell’eccitazione dai nervi sensibili della pelle ai nervi va¬ 
somotori renali, la cui azione alterante sui vasi renali e sulla pressione sanguigna 
determinerebbe finalmente alterazioni istologiche nei reni. 

Quanto alle alterazioni che subisce lo scambio della materia per effetto delle irri- 
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tazioni cutanee, le relative ricerche insegnano che, in seguito all’aumentato consumo 
d’ossigeno, aumenta la formazione d’acido carbonico f F. Paalzow) e pro¬ 
babilmente anche l’eliminazione d’azoto (Beneke, Kòhrig, Zuntz), e che 
per le intense irritazioni cutanee il calore animale diminuisce, e ciò tanto maggior¬ 
mente , quanto più a lungo dura l’irritazione , cosicché tale diminuzione perdura 
spesso anche dopo cessata l’irritazione, mentre al principio dell’azione irritante, come 
anche dopo le deboli irritazioni, l’irradiazione termica attraverso la pelle diminuisce, 
e in compenso la temperatura interna del corpo si mostra aumentata per effetto 
deH’accresciuta pressione sanguigna e della più attiva ossidazione negli organi irri¬ 
gati dal sangue. Negli stati febbrili ed altri, nei quali l’impulso cardiaco è rinforzato 
e la pressione sanguigna aumentata , non si verificano affatto i fenomeni descritti , 
oppure non se ne trova che un accenno. Il Jacobson però, nel gran numero di os¬ 
servazioni da lui fatte, crede difficile affermare che esista un rapporto causale tra 
l’abbassamento della temperatura e l’irritazione degli epispastici. 

Per effetto degli epispastici si produce costantemente una diminuzione della 
sensibilità, tanto nel sito d’applicazione di essi, quanto nelle parti circostanti 
e persino nelle lontane ; ma tale diminuzione non è rilevante , e 1’ azione anodina 
degli epispastici dipende piuttosto da un’azione diretta o riflessa sui vasi e sulla circo¬ 
lazione delle parti ammalate dolenti (Serebeloni). Nelle anestesie d’origine cen¬ 
trale l’irritazione degli epispastici esplica un’azione estesiogena, la quale si pro¬ 
paga dal sito irritato al lato paralitico del corpo , ma che scompare dopo qualche 
tempo, mentre nell’anestesia isterica può prodursi, sotto l’influenza degli agenti epi¬ 
spastici, una restituzione permanente della sensibilità nelle parti affette (Grasset, 
Adamkiewicz ). 

Quanto al sito sul quale devono applicarsi gl’ irritanti cutanei, è generalmente 
indifferente pel risultato la scelta del luogo d’applicazione; d’importanza sono invece 
il grado d’intensità e 1’ estensione dell’ irritazione cutanea , giacché da queste due 
condizioni dipendono le innumerevoli gradazioni nelle alterazioni circolatorie , ter¬ 
miche e nutritive, necessarie al compenso degli stati morbosi esistenti. 

Secondo la qualità degli irritanti adoperati come epispastici, la durata 
e la forza della loro azione, manifestasi la reazione da essi provocata sulla 
pelle, ora sotto forma d’un eritema più e meno forte, accompagnato da 
sensazioni dolorose (epispastici rubefacienti), ora sotto le apparenze d’ una 
infiammazione superficiale della pelle analoga all’erisipela, con for¬ 
mazione di vescicole o di bolle (epispastici vescicanti), per alcuni poi 
dei rimedi in discorso anche in forma d’un’eruzione molto simile alle pu¬ 
stole vajuolose (epispastici pustulanti). La reazione infiammatoria da essi 
provocata manifestasi tanto più prontamente ed intensamente , quanto più 
sottile è l’epidermide e quanto più vascolari e ricche di nervi sono le regioni 
ad essa sottostanti. L’azione prolungata degli epispastici produce finalménte 
una suppurazione dapprima superficiale, che si estende poi agli strati 
profondi della pelle (epispastici suppuranti, v. I, pàg. 182). Sotto tal punto 
di vista i rimedi epispastici posson dividersi praticamente nei seguenti 
gruppi : 

I. Rubefacienti. Applicati sulla pelle, essi provocano, unitamente a 
dolori urenti, un’affezione infiammatoria limitata agli strati superficiali della 
. cute, sotto forma d’un eritema od erisipela più o meno forte (erisipela erite- 
matosa), il cui grado d’intensità può però giunger solamente a produrre uno 
successivo distacco d’ epidermide sui punti irritati , ma non già vescicole e 
bolle, nè tampoco un’escarificazione delle parti irritate della pelle. Come nel- 
1’ erisipela, si produce anche per 1’ azione di questi irritanti un’ infiltrazione 
delle cellule del corion, dell’avventizia dei vasi sanguigni e linfatici, con 
rigonfiamento delle fibrille connettivali e accumulazione di leucociti emigrati 
nel tessuto della cute e delle papille. ’ 

Si scelgono in generale quei rubefacienti, i quali sogliono produrre il 
grado ora accennato d’irritazione infiammatoria in modo pronto , sicuro , e 
che non facilménte oltrepassa la necessaria misura.. Ciò vale specialmente 
per le preparazioni della senape nera. Si adoperano pure per gli stessi 
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scopi l’ammoniaca liquida e i suoi preparati ( linimentum ammoniatum , 
lin. saponato-camphoratum , ecc.) , più raramente l’acido acetico o gli 
acidi minerali modicamente allungati, più spesso gl’irritanti meccanici 
("frizioni) e quelli che agiscono pel calore (cataplasmi, fumigazioni calde) o 
per l’elettricità, come il pennello faradico, per mezzo del quale si 
produce in brevissimo tempo un’ intensa irritazione ed iperemia della pelle, 
che non cede, per la intensità, a quella prodotta dai senapismi. 

Oltre alle ora nominate, vi sono diverse altre sostanze medicamentose 
d’ azione più o meno fortemente irritante sulla pelle , le quali vengono ap¬ 
plicate su di essa in opportune preparazioni, per ottenerne un effetto epi- 
spastico curativo, come per es. l’olio di trementina (imbevendone com¬ 
presse che si applicano ogni mezz’ora), il quale provoca un’orticaria o un 
esantema acneiforme , che scompare il giorno seguente (C. Paul); le re¬ 
sine empireumatiche e balsamiche (nelle affezioni gottose e reumati¬ 
che), sotto forma d’empiastri resinosi e di carte antigottose, la cui efficacia 
viene spesso rinforzata coll’aggiunta di mezereo, euforbio o d’altre sostanze 
acri. Un posto speciale occupano le ortiche fresche, d’uso più frequente 
nei tempi andati contro le affezioni paralitiche ( urticazione ), e che pro¬ 
ducono violento bruciore con formazione di pomfì ; indi gli alcaloidi del 
gruppo della veratrina, il cui uso sotto forma d’unguenti o di linimenti ca¬ 
giona sulla pelle, in un certo stadio, senza infiammarla, un vivo senso di 
calore, punzecchiamento, prurito e bruciore, di durata piuttosto lunga, e che 
in date circostanze si estende al di là del sito d’applicazione. In considera¬ 
zione di questo modo d’ azione si credette di dover distinguere tali rimedi 
come un genere particolare d’ agenti curativi epispastici , sotto il nome di 
epispastici pruriginosi (E. RiCHTEr). 

La senape nera, semen sinapis nigrae s. viridis , si adopera come rubefaciente 
in diverse preparazioni, sia come senape in polvere o farina di senape, farina sinapis , 
sia sotto forma d’olio etereo acre ottenuto da essa per distillazione, oleum sinapis 
aethereum. La farina di senape per operar con forza dev’esser preparata di fresco 
( da non più d’ un mese ) e ben conservata. Con acqua tiepida se ne fa una pasta 
molle, che costituisce il ben noto senapismo, sinapismus , cataplasma rubefaciens 
(v. l’articolo cataplasmi voi. II, pag. 976), il quale dev’esser preparato un po’ di 
tempo prima del suo impiego, giacché cosi spiega maggior efficacia che se fosse pre¬ 
parato al momento di servirsene. L’aggiunta dell’acqua calda, alcool, aceto, come pure 
delle sostanze alcaline, diminuisce o distrugge interamente la sua efficacia (v. l’arti¬ 
colo Senape). La pasta preparata si distende sopra un panno od una carta forte, 
la si applica direttamente sulla pelle, oppure con la interposizione d’un pezzo di velo, 
e la si tiene in sito con una fascia. La pasta di senape diventa più energica per 
l’aggiunta di pepe nero o spagnuolo polverato, mezereo, ecc., meglio però coll’ajuto 
dell’ acqua di senape o dell’ olio essenziale di senape. La tintura di cantaridi ha 
un’ azione rubefaciente più lenta , seguita da formazione di bolle. Se si vuol miti- 
gara l’azione della pasta di senape, renderla più lenta, si aggiunge alla farina di se¬ 
nape la metà o al più un’egual quantità di farina di segala o di farina di linseme. 
Nei bambini d’assai tenera età si usa pure il lievito invece della pasta di senape. 

Un senapismo non dev’ esser di troppo piccola dimensione , ma avere in media, 
per gli adulti , la grandezza d’ una pagina in ottavo , pel che si richiedono circa 
100 grammi di farina di senape. Secondo le osservazioni di M. Schùller sui conigli 
trapanati, i piccoli senapismi non hanno azione sui vasi della pia madre. Ma se una 
gran parte della jDancia o del dorso vien ricoperta da un senapismo , si produce in 
via riflessa, al principio dell’azione, una paralisi parziale delle fibre nervose vasomo¬ 
torie , cosicché le arterie della pia madre si mostrali regolarmente dilatate ; indi si 
producono alternative più o meno rapide nell’ampiezza dei vasi, sinché, dopo 10 mi¬ 
nuti circa , questi si contraggono e rimangon durevolmente contratti. Allo stesso 
tempo il cervello diminuisce di volume , la respirazione si rallenta a misura che i 
vasi si restringono, e questi ultimi, dopo la rimozione del senapismo, rimangono an¬ 
cora in tale stato per un tempo piuttosto lungo. Lo Schùller ritiene questa con¬ 
trazione secondaria dei vasi della pia madre come effetto dell’azione anemizzante del- 
l’iperemia cutanea jDrovocata dall’olio di senape. Perciò l’uso dei grandi senapismi 
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sembra indicato per diminuire il contenuto sanguigno del cervello nelle affezioni 
congestive di questo e delle sue membrane. 

Si toglie il senapismo non appena si è prodotto un forte eritema con violento 
bruciore, dopo 1 / 4 — 1 / 2 ora circa, nei bambini dopo soli 10—15 minuti; e anche nei 
casi, in cui gli ammalati con pelle poco sensibile non si lagnano di dolori, non si deve, 
ad eccezione di casi speciali, come morte apparente, paralisi, ecc., lasciare in sito 
un forte senapismo per più d’un’ora, giacché potrebbero risultarne facilmente ulce¬ 
razioni dolorose e di difficile guarigione. Qualora dopo l’allontanamento del senapi¬ 
smo persistessero dolore assai violento ed irritazione, si adopreranno sulla parte in¬ 
fiammata della pelle fomenti di acetato di piombo, pomate narcotiche, fomentazioni 
tiepide, bagni, ecc. 

Per la preparazione dei fomenti eccitanti si adoprano 1-2 cucchiajate di 
farina di senape per 100 grammi d’acqua; per piediluvii irritanti 150 grm. 
di senape per ogni 5 — 6 litri d’acqua. La farina di senape non si versa direttamente 
nell’acqua calda, ma invece la si stempera nella necessaria quantità d’acqua tiepida 
prima di aggiungerla al bagno. Per un bagno senapizzato generale si richiede 
da mezzo ad un chilogrammo di farina di senape, e il meglio sarà di metterla in un 
sacchetto, che verrà poscia bagnato e spremuto nell’acqua del bagno (v. anche Em¬ 
me nagog hi voi. V, pag. 96). 

L’Olio essenziale di senape può, convenientemente allungato, esser sosti¬ 
tuito terapeuticamente alla pasta di senape. Applicato puro sulla pelle, produce una 
azione troppo violenta, non misurabile. Perciò lo si adopera sciolto nell’alcool, 
come spiritus sinapis (1:50 d’alcool), meno bene negli olii grassi (5—10 gocce su 

10 grammi dolio d’olive), o con glicerina (olio di senape gocce 10, amido gr. 20, 
glicerina grammi 13), come senapismo glicerinato (Grimault), che si stende 
su tela o su carta senza colla , e si ricopre con tela incerata. Sopra una pelle irri¬ 
tabile è sufficiente la strofinazione con spirito senapato. Ma se essa è meno sensi¬ 
bile, vi si applica un pezzo di carta sugante o una compressa imbevuta in detto spi¬ 
rito , e si ricopre la parte con un pezzo di guttaperca o di tela incerata. Il dolore 
urente tosto si fa sentire e per molti ammalati diventa insopportabile. Lo stesso ef¬ 
fetto si raggiunge anche coll’applicazione del collodio senapizzato (olio di se¬ 
nape 1, collodio 12; v. anche l’art. collodio voi. Ili, pag. 749). Insufficiente è l’im¬ 
piego^ dell’acqua di senape nel modo suddetto (olio di senape gocce 5, acqua distil¬ 
lata 5'0 —100); l’uso della tintura d'euforbio (l’O—2-0 su empiastro resinoso), quello 
dell’ olio d’ euforbio e dell’ olio infuso di cantaridi sono inadatti allo scopo, perché 
facilmente producono bolle, sopra una pelle tenera; superflue sono la polpa dell’aglio 
sativo e la polpa della cipolla, adoperate come medicamenti domestici invece della 
pasta di senape , come pure altri rimedii irritanti vegetali. In casi urgenti si può 
realizzare con un conveniente uso del calore o dell’ammoniaca qualunque effetto 
ottenibile dalla senape e dagli altri epispastici. 

I fomenti d’acqua calda costituiscono un mezzo rubefacente pronto ed ener¬ 
gico; del pari il vapor acqueo caldo che si faccia uscire da un tubo con piccola 
apertura; e anche il calor secco, per ottenere il quale si usano mattoni, pietre 
riscaldate, ferri da stirare, fomenti caldi secchi, ricoprimenti parziali con sabbia ri¬ 
scaldata o con sai comune in polvere, riscaldato. Lo sfregamento con flanella, con 
spazzole , ecc. produce un’ irritazione analoga a quella dei rubefacenti ordinarli, e 
può, come questi, essere usato a scopo terapeutico. La maggior parte dei caustici 
agiscono pure, se adoperati in piccole quantità o convenientemente attenuati, come 
rubefacenti, mentre, qualora agiscano più intensamente, dàn luogo spesso a ve¬ 
scicazione; e specialmente l’acido acetico concentrato, che, pennellato sulla 
pelle o applicatovi in forma di fomento , nroduce rapidamente un durevole eritema; 
del pari l’acido cloroacetico, il cloroformio, il cloruro di etilene, que¬ 
st’ultimo qualora ne venga impedita l’evaporazione col sovrapporvi un vetro piano 
da orologio, un pezzo di tela incerata ecc. Essi residuano un certo grado d’analgesia, 
che rende acconcio il loro uso nelle affezioni nevralgiche , reumatiche o altrimenti 
dolorose. 

Un rubefaciente d’azione pronta e sicura è il liquore d’ ammoniaca caustico 
del pari che i suoi preparati (linimento ammoniacale e linimento sapo nato¬ 
canforato), coi quali si strofinano per alcuni minuti i siti su cui si vuole agire, 

11 che provoca un eritema che dura un tempo piuttosto lungo ; simile azione ha pure, 
in grado minore, il linimento terebentinato. Gli acidi minerali agiscono 
come irritanti cutanei per una superficiale cauterizzazione della pelle, al quale scopo 
si usa di solito l’acido solforico modicamente allungato, che viene applicato 
con una bacchettina di vetro o con un pennello d’ asbesto ( nelle malattie croniche 
articolari e spinali, nevralgie, particolarmente ischiatica); di rado si usa l’acido 
nitrico o l’acido cloridrico, e l’acqua regia non si usa più che in piediluvii 
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(come derivativo nelle malattie epatiche). Insieme a tali rimedii va annoverata 1’ a- 
zione epispastica dei sali metallici caustici, come del sublimato corrosivo, 
del nitrato d’argento e d’altri sali, nonché quella del jodo in soluzione acquosa 
ed alcoolica, le quali sostanze, specialmente il sublimato in soluzione alcoolica o in 
forma d’ unguento ( 1 : 10—20 ), provocano facilmente vescicazione, qualora agiscano 
per lungo tempo. 

II. Vescicatori. Questi producono dapprima sulla pelle una dolorosa 
sensazione di calore e un maggior riempimento dei capillari sanguigni, i quali 
fatti si stabiliscono tanto più prontamente, quanto più sottile è l’epidermide e 
quanto più facilmente la sostanza vescicatoria può attraversarla. A poco a 
poco T infiammazione superficiale del derma aumenta e si produce essuda¬ 
zione d’un siero dapprima chiaro, giallastro, contenente scarsi elementi fi¬ 
gurati (filamenti di fibrina, cellule e nuclei), il quale diventa poi un po’ torbido 
coll’aumento di questi elementi, e che solleva l’epidermide in numerose vesci¬ 
cole; queste ultime o si disseccano come tali, trasformandosi in croste, o con¬ 
fluiscono in una vescica più o meno grande , la cui cavità è riempita dal 
detto liquido. In quest’ ultimo caso o accade il riassorbimento del liquido , 
oppure esso si versa all’esterno e l’epidermide sollevata si dissecca, oppure 
l’essudazione purulenta si continua ancora per qualche tempo. Anche sulle 
mucose può l’epitelio sollevarsi in forma di-vescicole per l’azione irritante 
di questi rimedi. Quanto alla reazione infiammatoria che accompagna la ve¬ 
scicazione , essa può in certi casi , contro ogni aspettativa , oltrepassare i 
limiti desiderati; specialmente negli alti gradi di febbre, che vengono con 
ciò aumentati, e nelle persone indebolite, affette da irritazione renale e ve : 
scicale , da stati settici o altrimenti discrasici , può la reazione diventar 
facilmente dannosa , e persino pericolosa. 

Tra i rimedi vescicatori spetta incontrastabilmente la preferenza ai 
preparati di cantaridi, in considerazione della loro azione lenta, ma 
sicura (v. l’art. cantaridi voi. II , pag. 818). Riesce spiacevole, in casi 
di applicazione estesa e ripetuta, la loro azione accessoria sui reni, la quale è 
favorita dal facile riassorbimento dell’acido cantaridinico, solubile negli umori 
alcalini. Vesciche e vescicole possono però anche ottenersi colla maggior 
parte dei summenzionati rubefacenti , qualora vengano applicati energica¬ 
mente , e in ispecie col calore e coll’ammoniaca liquida concentrata. 
Il cardo lo è inferiore alle cantaridi quanto a sicurezza di risultato, mentre 
i preparati di mezereo, euforbio e tapsia tengono il mezzo, nella loro 
azione sulla pelle, tra l’azione dei rubefacienti e quella dei suppuranti. 

Gli effetti remoti dei vescicatori dipendono dall’estensione della 
parte del corpo irritata, e inoltre dalla durata ed intensità della loro azione. 
Nel primo periodo si producono i fenomeni della già descritta azione irri¬ 
tativa, indi si viene a un indebolimento riflesso dell’attività cardiaca, a un 
rallentamento della corrente sanguigna e ad una diminuzione della tempe¬ 
ratura del corpo. Inoltre l’affezione locale ha un effetto anemizzante , giac¬ 
ché, se l’azione è energica, essa dà luogo a un’iperemia cutanea, cui corri¬ 
sponde uno stato d’anemia degli stati profondi sottoposti (A. Hollis). 

Le cantaridi vengono adoperate come vescicatorio generalmente in forma di 
empiastro ; vengon pure adoperate come agente suppurativo , di rado come coadiu¬ 
vante di preparati rubefacienti. Il principio a cui si deve l’irritazione cutanea, acido 
cantaridinico (cantaridina), è facilmente solubile negli olii grassi ed eterei, nel¬ 
l’alcool, nel cloroformio, come pure nei liquidi alcalini. Perciò l’azione dell’empiastro 
di cantaridi (v. l’art. cantaridi voi. II, pag. 822) è resa più pronta, se lo si unge 
con olio, oppure se si frappone tra la pelle e l’empiastro un pezzo di fina carta su¬ 
gante imbevuta d’ olio, e più ancora, se lo si ricuopre d’ olio verde di cantaridi , o 
se lo si cosparge d’ un miscuglio di polvere di cantaridi e di carbonato di soda secco 
a parti eguali (Guyot) come anche se la relativa parte del corpo vien frizionata, 
prima dell’ applicazione dell’ empiastro , con un po’ di spirito di senape , di tintura 
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di cantaridi, ecc. Se la pelle è molto vulnerabile, s’interpone un pezzo di mussolina. 
Se si desidera solamente un arrossimento della pelle, si rimuove 1’empiastro ap¬ 
pena quello si è per bene manifestato, e si lava la parte con acqua tiepida. Se non 
si vuole arrivare sino ad una completa vescicazione, bisogna ricoprire con 
ovatta le vescicole in via di formazione. Per rendere indolente l’applicazione del 
vescicante, si è raccomandato di cospargerlo con 80 — 40 centigrammi di cloridrato 
di morfina, o di fare un’infezione ipodermica d’un centigrammo dello stesso sale; per 
prevenire poi l’irritazione della vescica si è raccomandato di ricoprir l’empiastro con 
canfora, al quale scopo lo si pennella con una soluzione eterea di canfora, la quale 
ultima, pel rapido evaporarsi dell’ etere, resta sotto forma di fina polvere. In modo 
più sicuro si raggiunge lo scopo col rimuovere l’empiastro appena l’epidermide co¬ 
mincia a sollevarsi. 

Sulle regioni cutanee con epidermide sottile la flittena si forma in circa sei ore, 
su quelle fornite d’uno spesso strato corneo, in circa dodici ore. Si stende 1’ empia- 
stro di cantaridi su tela o su pelle, perla spessezza d’un dorso di coltello e per 
un’estensione che può variare dalla grandezza d’un soldo a quella della palma della 
mano. Siccome esso aderisce difficilmente, lo si fissa sulla pelle con una fascia o con 
empiastro adesivo. Le parti coperte di peli verranno rase precedentemente. Se non 
si vuole che una semplice vescicazione, si taglia la vescica alla periferia e qualora 
si desideri una pronta guarigione della parte, la si medica , dopo vuotato il conte¬ 
nuto della vescica, con semplice cerato di Saturno, burro di cacao, sego di manzo, ecc., 
o la si cuopre semplicemente d’ovatta; e cosi dopo 2 — 8 giorni si formerà una nuova 
epidermide. Un tal vescicante, ripetuto alcune volte sulle parti affette, vien detto 
volante, a differenza da quello suppurante. Se quest’ultimo è quello che si vuole, 
non si apre la vescica se non dopo 12 — 20 ore, si rimuove con precauzione la sovra 
apposta epidermide, e si comincia a medicare la soluzione di continuo con un un¬ 
guento suppurativo blando, come l’unguento di trementina, l’unguento di elemi, 
l’unguento digestivo, ecc. Si forma un tenue strato di essudato, che inizia la suppu¬ 
razione. Se questa dev’essere mantenuta, si medicherà poi con unguenti suppu¬ 
rativi più forti, quali l’unguento di mezereo, l’unguento di sabina, l’unguento di 
euforbio o l’unguento di cantaridi. 

La tintura di cantaridi ha azione rubefacente e vescicatoria, quando un 
pezzo di carta sugante in essa imbevuto venga fissato sulla pelle. Più attivo della 
tintura è l’estratto alcoolico alcalino di cantaridi (liquoi' vesicans ), o l’e¬ 
stratto etereo delle stesse (’aether cantharidalis), e d il collodio cantaridato (II, 
pag. 822), il quale si preferisce pei siti sui quali l’empiastro vescicatorio, difficilmente 
aderente, non può farsi aderire, del pari che nei pazienti irrequieti. La flittena che 
si i^roduce ha giusto 1’ estensione del tratto di pelle pennellato. Se si fa svaporare 
la tintura eterea di cantaridi, si residua un olio di color verde sporco, ricco di 
cantaridina, oleum cantharidum viride , il quale, pennellato sulla pelle o ap¬ 
plicatovi mediante un pezzo di carta sugante (vescicatorio del Trousseau), produce 
dopo poche ore una flittena. L’ estratto etereo, nel quale si scioglie , come sostanza 
agglutinante , la trementina , il mastice , la sandaraca. ecc. , viene inoltre adoperato 
per preparare il taffettà vescicatorio e la carta cantaridata o vescicato¬ 
ria, destinate a sostituire l’empiastro vescicatorio. Anche più prontamente di questi 
preparati agisce l’acido acetico cantaridato della farmacopea britannica, il quale dopo 
alquanti minuti provoca già sulla pelle la formazione d’ una flittena. In tempi re¬ 
centi si è adoperato il cantaridato di potassa per la preparazione del taffettà 
vescicatorio (per ogni decimetro quadrato 10 centigrammi di potassa cantaridata) 
e del collodio cantaridato (5 centigrammi per ogni 20 grm. di collodio elastico; 
Delpech e Guichard), i quali preparati son da preferirsi per sicurezza d’azione ai 
preparati d’egual nome già menzionati. 

Un vescicatorio d’azione pronta e di facile applicazione è l’ammoniaca li¬ 
quida concentrata (del peso specifico di 0,920, e contenente il 20 °/ 0 d’ammoniaca 
gassosa ; farmacopea francese ). La si adopera in forma di linimento ( pomata di 
Gondret; v. l’articolo ammoniaca voi. I, pag. 501), oppure imbevendone una com- 
pressina più volte ripiegata su se stessa, applicandola sulla pelle e ricoprendola come 
nn vetro piatto da orologio ( véscicatoire au verve de montre ; Dark) o premendola 
con una moneta (véscicatoire à la piece de monnaie). L’azione si manifesta ben presto 
colla formazione d’ un’ areola infiammatoria alla circonferenza del vetro e della mo¬ 
neta, e allora si toglie la compressina e 1’ oggetto che la ricopre. Il rossore infiam¬ 
matorio indica che l’azione è sufficiente perchè ne consegua la formazione della flit¬ 
tena. Anche più prontamente si ottiene la vescicazione per mezzo del calore, coll’im- 
mergere nell’acqua bollente un martello (secondo il May or) od un pesante 
cucchiaio metallico ed applicarlo poi sulla pelle. 

Il cardolo, cioè l’estratto etereo di color bruno-nerastro e di consistenza 
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oleosa, che si ricava dai gusci dei frutti d’anacardio (pidocchi d’elefante), agisce 
come vescicatorio, specialmente il eardoleum vesicans, ottenuto dai frutti delle 
Indie occidentali, mentre il eardoleum pruriens, ricavato da quelli delle Indie 
orientali, si presta piuttosto, analogamente all’olio di senape, alla produzione di una 
infiammazione eritematosa ( v. II, pag. 890). Al cardolo s’avvicina moltissimo nella 
sua azione sulla pelle la resina ottenuta dalla corteccia delle radici di Tliapsia 
garganica e di Th. silphium. Tale resina, pennellata sulla pelle in soluzione al- 
coolica, produce rapidamente un forte eritema, e se agisce più a lungo, sia sotto tal 
forma, sia sotto quella d’empiastro (sparadrappo di tapsia : 1 parte di resina di 
tapsia su circa 13 parti d’eccipiente ; farmacopea francese), produce anche vescicole 
e finalmente suppurazione. Dopo il suo uso non si osservano spiacevoli azioni secon¬ 
darie. Come un vescicatorio meno doloroso fu raccomandato l’idrato di cloralio 
(Peyraud). Esso jjroduce un eritema, e con un’azione prolungata una bolla come 
quella ottenuta colle cantaridi , se si applica sulla pelle un miscuglio di esso con 
gomma adragante e glicerina, spalmato su carta per un sottile strato. L’Yvon trovò 
però l’aziene dell’idrato di cloralio poco sicura e difficile a controllare. 

III. Pustulanti (pustulantia). L’irritazione infiammatoria prodotta 
da questi agenti si manifesta , per effetto della loro penetrazione nei folli¬ 
coli della pelle, sotto forma d’un’eruzione pustolosa. Questa appare di¬ 
stintissima dopo che la pelle è stata frizionata colla pomata officinale di tar¬ 
taro stibiato. Uopo qualche tempo si produce una limitata eruzione, la cui 
forma ha gran rassomiglianza con quella del vajuolo ; e, come in questo, le 
pustole passan prima successivamente per gli stadi di papula e di vesci¬ 
cola. L’olio di croton produce dopo breve tempo, anche se applicato in 
quantità di poche gocce, una tumefazione infiammatoria della pelle con forma¬ 
zione di vescicole , che si trasformano in pustole, e che si mostrano assai 
più prontamente, qualora la pelle venga frizionata in precedenza con ammo¬ 
niaca liquida o con una soluzione di potassa (v. anche IV, pag. 77). 

Per ottenere un’attiva pomata pustulante il tartaro stibiato dev’esser fi¬ 
nissimamente diviso e non mescolato con troppo grasso ( 1 : 3—4 di sugna ). Si fri¬ 
ziona tal pomata sulla pelle un due volte al giorno , in quantità corrispondente al 
volume d’un’avellana (1*0 — 3'0 prò die), si ricoprono le parti con empiastro semplice 
o con cerato, e si sorveglia attentamente l’eruzione, la quale si stabilisce al secondo 
o terzo giorno, non di rado accompagnata da febbre e da vivi dolori. L’uso di questa 
pomata esige qualche cautela. Una frizione prolungata può facilmente dar luogo alla 
gang-rena delle parti affette della pelle e alla formazione d’ulcere, le quali giungon 
talora sino alle ossa nei siti dove queste si trovano poco al disotto della pelle. Perciò 
attualmente questa medicazione, di cui altre volte molto si abusava, non si suol più 
adoperare, del pari che la fontanella, se non in casi speciali, nelle affezioni croniche 
inveterate , sia infiammatorie , sia nervose ; e ciò perchè i risultati terapeutici sono 
stati di gran lunga inferiori alle aspettazioni che originariamente si connettevano 
all’uso di questa pomata ( v. l’art. ammoniaca voi. I, pag. 501). Gli empi astri 
di tartaro stibiato hanno un'azione ineguale ed incerta, ciò che può dirsi ancor 
più per le bagnature e i fomenti con soluzioni di tartaro stibiato e per la pomata 
d’ipecacuana. Quest’ultima , strofinata fortemente sulla pelle, provoca una der¬ 
matite superficiale con vescicole e pustole , la quale , prolungandosi 1’ azione della 
pomata, può condurre ad ulcerazioni dolorose, tarde a guarire, e che, come avviene 
per la pomata stibiata , son seguite da cicatrici; altrettanto dicasi dell’emetina (im¬ 
pura) del commercio. Secondo alcuni però l’ipecacuana non darebbe luogo ad infiam¬ 
mazione sulla jDelle illesa. 

L’ olio di croton si applica generalmente allungato (nella proporzione di 1:3, 
oppure, quando se ne ripete spesso l’applicazione, di 1:5 d’olio d’olive, olio canforato, 
unguento semplice). Si pratica mattina e sera una strofìnazione e si ricopre la parte 
con un cataplasma , oppure si spalmano sopra di questo alcune gocce d olio di cio- 
ton (050). Dopo un tempo variabile secondo la località , il grado d’ allungamento o 
la qualità dell’olio, si manifesta (dopo 1—3 giorni) l’eruzione accompagnata da pru¬ 
rito e da bruciore. Non di rado accade che le ripetute pennellazioni non producano che 
poche vescicole, mentre in altri casi si ha una forte reazione con formazione di pu¬ 
stole. Anche l’idrato di cloralio, spolverato sopra un cataplasma, che aderisca 
bene alla pelle, produce dopo 24—48 ore un’eruzione di vescicole , il qual modo di 
applicazione fu raccomandato dal Folari contro i dolori nevralgici e reumatici. 

Il processo del Baumscheidt provoca del pari la formazione d’un’eruzione pu- 
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stolosa sulla pelle. Alla base d’un cilindro metallico di circa un centimetro e mezzo 
di diametro sono fissati circa 30 finissimi aghi, i quali sporgono da una capsula di 
corno aperta inferiormente, e possono venir spinti contro la pelle per mezzo di una 
molla. Sulle punture prodotte con tale apparecchio (raccomandato ciarlatanescamente 
dal Baumscheidt come risvegliatore della vita) si friziona poi l’olio acre 
di Baumscheidt, costituito da parti eguali d’olio di trementina e d’olio di croton, 
secondo altri da un estratto oleoso di polvere d’euforbio e di cantaridi ( Hager ), e 
finalmente si ricopre la parte con ovatta. Produconsi in seguito a ciò piccoli gruppi 
di pustole, che cagionano forte prurito, ma poco dolore, e che dopo 6 — 8 giorni sono 
guarite. Il Buch raccomanda questo processo per quei casi che vengono diagnosti¬ 
cati come iperemia cerebrale. 

IV. Rimedi suppurativi ( e ss ut ori ) . Il loro compito è di mante¬ 
nere sulla pelle un durevole focolajo d’infiammazione e di suppurazione, il 
quale o si limita solamente agli strati superficiali del derma , come dopo 
l’uso degli unguenti suppurativi, oppure si estende sino al tessuto connet¬ 
tivo sottocutaneo e persino al di là di esso, come dopo l’applicazione dei fon- 
ticoli, del* moxa, del cauterio attuale e del setone. Per effetto dell’applica¬ 
zione continuata degli irritanti cutanei che producono infiammazione e suppura¬ 
zione, si trovò nelle ricerche sui conigli, nei quali la pelle del dorso era stata 
parzialmente pennellata per un tempo piuttosto lungo con collodio cantaridato, 
che i vasi sanguigni , alla parte inferiore delle regioni cutanee fortemente 
escarotizzate, erano congesti e dilatati , il grasso scomparso , aumentato il 
contenuto sanguigno negli strati muscolari superficiali , le parti sottostanti 
invece sensibilmente pallide ed anemiche , e persino la superficie interna 
della parete toracica ed il lato corrispondente del polmone, comparativamente 
al lato sano, sensibilmente anemici. Un setone applicato nel coniglio intorno 
all’articolazione del ginocchio produceva infiammazione e suppurazione nelle 
vicinanze immediate, sensibile anemia, comparativamente al lato sano, nelle 
parti costituenti l’articolazione (Ztjelzer), cosicché non può mettersi in dub¬ 
bio una diminuzione di sangue nelle parti profonde, e perciò un’azione de- 
pletoria. 

Per intrattenere sulla pelle una suppurazione superficiale, si 
applicano gli unguenti irritanti già menzionati, dopo aver rimossa l’e¬ 
pidermide per mezzo d’un vescicante, oppure si adoprano rimedi suppura¬ 
tivi che agiscono direttamente. Tali sono l’officinale empiastro perpetuo di 
cantaridi e le analoghe preparazioni qui sotto menzionate, infine il me¬ 
zereo in sostanza, attualmente poco adoperato. 

L’empiastro di cantaride perpetuo, o empiastro d’euforbio , e gli empiastri 
ad azione analoga, empiastro cantaridato di merzereo (v. 1 art. cantaridi 
voi. IL pag. 822), empiastro acre, mosche di Milano (costituito da un empia¬ 
stro resinoso contenente cantaridi, spalmato su taffettà, che vien poi tagliato in pezzo 
di 2*5—4 cm. di diametro : farm. frane.), e le altre preparazioni, si applicano riscaldati 
sulla parte scelta e vi si lasciano sinché (dopo 24 — 48 ore) si è prodotta sotto l’empia- 
stro una formazione di vescicole e la suppurazione, la quale può essere mantenuta, col 
rinnovare l’applicazione, per più giorni o settimane. Il mezereo (cortex mezerei) suole 
adoperarsi nel seguente modo : se ne fissa sopra un sito appropriato (sotto 1 inser¬ 
zione del muscolo deltoide), con una fascia o con empiastro adesivo un pezzo largo 
2—3 cm., fresco o bagnato in acqua, col suo strato corticale verde,.ch’è la parte at¬ 
tiva; l’applicazione si ripete prima due volte al giorno, ma appena nel terzo giorno, 
l’epidermide comincia a sollevarsi, non si ripete l’applicazione che una volta al giorno, 
oppure ogni due giorni. L’estratto di mezereo ( resina mezerei) viene adoperato in 
forma d’ unguento ( unguento di mezereo, unguento epispastico ) per frizioni , come 
rubefacente, e per medicare i vescicanti dei quali si vuol mantenere la suppurazione. 
Tale unguento non è cosi irritante , come quello di cantaridi , gli vien però subito 
dopo per efficacia, e cagiona in molte persone dolori pungenti insopportabili. Um a¬ 
zione più blanda ha l’ungnento di sabina; al contrario Y unguento di cantaridi 
o unguento irritante (v. l’art. cantaridi voi. II. pag. 822) provoca sulle parti de¬ 
nudate di epidermide, specialmente al principio dell’applicazione, una violenta irrita- 
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zione e violenti dolori; ciò può dirsi ancor più degli unguenti che contengono can¬ 
taridi polverate, come per es. l’unguento acre (v. l’articolo cantaridi voi. II, 
pag. 822). 

Quanto al fonticolo, al setone, al moxa ed al cauterio attuale, 
vedi gli articoli rispettivi. 

La scelta degli epispastioi, del pari che le indicazioni pel loro 
impiego, dipendono dall’un canto dal modo d’azione di essi, dall’altro, dalla 
natura della malattia. L’applicazione dei rubefacienti si estende general¬ 
mente sopra superficie cutanee più estese, e la loro azione è considerevolmente 
più rapida, che non quella dei vescicanti. Perciò i primi, segnatamente i 
preparati di senape, si pre'eriscono ai vescicatori in tutti quei casi, nei 
quali occorre di produrre sopra un’ estesa superficie cutanea un’ irritazione 
che dia prontamente il suo effetto, per cosi eccitare in modo riflesso la de¬ 
pressa respirazione ed attività cardiaca ; quindi negli stati di debolezza che 
sopravvengono repentinamente , nei casi di eccessiva debolezza yitale dei 
neonati, nelle sincopi, nella morte apparente, nell’asfissia, nel forte col¬ 
lasso, nei casi di letargia e di stupore per alcool e per sostanze narcotiche, 
nelle quali circostanze gli epispastici agiscono spesso in modo più rapido e 
sicuro, che non i soliti analettici; inoltre si adoprano i rubefacienti nelle af¬ 
fezioni nervose che si mostrano e decorrono rapidamente, specialmente negli 
accessi di furore e in altri stati d’ eccitazione psichica , contro le sensazioni 
dolorose o altrimenti tormentose (cefalalgie , gastralgie , coliche , dispnea, 
senso d’angoscia e d’oppressione per effetto d’affezioni polmonari e cardia¬ 
che) ed altre neurosi, specialmente dipendenti da spasmo vasaio, come an¬ 
che contro gli spasmi riflessi, specialmente spasmo oculare, tosse convulsiva, 
vomito nervoso, tenesmo vescicale, e contro le costrizioni spasmodiche. Una 
frequente applicazione trovano inoltre i rubefacienti, segnatamente la pasta 
di senape, nelle iperemie degli organi interni, e perciò nell’inizio delle af¬ 
fezioni infiammatorie degli organi centrali del sistema nervoso, degli organi 
respiratori e digerenti, dell’apparecchio genito-urinario, e specialmente nelle 
affezioni infiammatorie delle loro membrane , poi , come emmenagoghi , 
nell’amenorrea e dismenorrea; di rado nelle malattie della pelle, secondo le 
idee dei vecchi medici, per fissare l’affezione esistente, accelerarne lo sviluppo, 
od alterarne il carattere che si oppone alla guarigione; poi in quegli stati 
morbosi che venivan considerati quali effetti della soppressione della fun¬ 
zione cutanea o di sudori vicarianti , oppure nei casi di ritardata eruzione 
degli esantemi con pericolo d’una localizzazione interna (fomenti senapizzati, 
bagni senapizzati generali e parziali). Grandi senapismi ed altre forti irri¬ 
tazioni vengono adoperate nei gravi accessi asmatici (in seguito a catarro 
bronchiale cronico, ad enfisema), nel minacciante edema polmonare, e come 
eccitanti nelle anestesie e nelle paralisi motorie (efficacissimo è l’uso del pen¬ 
nello elettrico). 

Le irritazioni cutanee di più lunga durata , come quelle prodotte dai 
vescicanti e dai suppuranti, si raccomandano a preferenza negli stadi 
tardivi dei processi infiammatori, dopoché la febbre e i fenomeni infiammatori 
hanno ceduto, come anche nel corso delle affezioni infiammatorie passate a 
cronicità , specialmente delle membrane sierose (meningite cerebrale e spi¬ 
nale, pleurite, pericardite, peritonite), delle articolazioni, dell’occhio e del¬ 
l’orecchio, per favorire il riassorbimento e la metamorfosi regressiva degli 
essudati formatisi. I vescicanti volanti sogliono applicarsi nelle nevral¬ 
gie e nelle reumatalgie sulle parti dolenti; nelle prime si scelgono special- 
mente i così detti punti dolorosi, oppure si procede lungo il decorso dei nervi. 
I rimedi vescicatori e suppurativi vengon pure applicati come risol- 
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venti e riassorbenti sulle tumefazioni croniche delle ghiandole linfatiche, 
sui buboni indolenti, sulle raccolte idropiche dei cavi articolari e degli altri 
sacchi sierosi (ganglio, idrocele); poi in quei casi, nei quali, dopo la par¬ 
ziale o totale risoluzione d’ un’ infiammazione, rimangono nelle parti profonde 
residui di essudato che son cagione di disturbi; e infine come mezzi conge¬ 
stionanti (tintura di cantaridi, unguento acre , eco.) , in casi di torpide e 
callose ulcerazioni, per provocare colla loro eccitazione un maggior afflusso 
di sangue verso le parti affette. 

Per quel che riguarda la scelta dei siti d’applicazione, gl’irritanti 
cutanei vengono applicati, nelle nevralgie e reumatalgie, sulle parti soprain¬ 
dicate , mentre nei processi infiammativi cronici si applicano in vicinanza 
delle parti affette. Perciò nelle affezioni della testa si preferisce la nuca , 
nelle affezioni oculari la regione retro-auricolare , in quelle degli organi 
toracici il torace o le parti situate tra le spalle, nelle malattie dell’addome 
questa stessa regione ; negli spasmi e nei deliri si scelgono di solito per 
l’applicazione dei senapismi le superficie interne delle cosce ed i polpacci, 
e le stesse parti nei casi di ritenzione dei mestrui. 

Nell’uso dei vescicanti si dà in generale la preferenza a quelle re¬ 
gioni cutanee, sotto le quali si trova molto tessuto connettivo, e si evitano 
quelle che ricoprono un osso , o che sono esposte all'azione dei movimenti 
muscolari o alla pressione degli abiti. Nel reumatismo articolare i vescicanti 
non devono applicarsi sulle articolazioni infiammate, ma nelle loro vicinanze 
(Fernet). Nel maggior numero dei casi però, specialmente pei rubefacenti, 
il sito sul quale deve applicarsi l’agente irritante, è abbastanza indifferente. 
Si evitino perciò le parti delicate della pelle , per es. il seno muliebre , 
come pure le parti scoperte, quali il viso, il collo e le mani, giacche facil¬ 
mente posson residuarsi per anni o per tutta la vita macchie e cicatrici 
deformanti. Bisogna anche badare alla possibile diffusione ed al trasporto delle 
sostanze vescicatorie e pustulanti sulle parti ricoperte da pelle delicata, quali 
gli organi genitali ed il viso, specialmente quando si adopera l’olio di cro¬ 
ton e l’unguento di cantaridi nei bambini e negli ammalati irrequieti. 

Si badi a non adoperar vescicanti nè altri forti irritanti cutanei nei 
processi a decorso acuto e accompagnati da febbre forte , giacché essi 
aumentano la violenza della febbre , del pari che l’intensità dell’ affezione 
locale. Da tutti si richiama l’attenzione sull’inutilità dei vescicanti nel trat¬ 
tamento delle malattie acute e sulla dannosa influenza da essi esercitata sul 
corso delle recenti affezioni infiammatorie (polmonite, bronchite dei bambini, e 
simili). Molta cautela richiede il loro uso nei bambini e nei vecchi , nelle 
affezioni cachettiche e discrasiche, specialmente in quelle con tendenze set¬ 
tiche, giacché facilmente posson prodursi distruzioni ulcerose della pelle in¬ 
sieme ad aumento della febbre. Se nelle affezioni febbrili, specialmente tifose, 
occorre di applicare ripetuti senapismi, bisognerà cambiare i siti d'appli¬ 
cazione , e non ripeter questa entro un sol giorno sullo stesso sito. 

Letteratura: F. L. Strumpf, Syst. Handb. der Arznm.-Lehre, Berlin 1855, 
II, pag. 441 (Acria phlogoga) con cenni letterari fino al 1842, C. G. Mitscherlich , 
Lehrb. der Arzneilehre. Berlin 1849, II, pag. 584. - E. Richter , Handb. der phy- 
siolog. Therapie. 1850. - R. Hagen, Die seit 1880 eingefùhrten Arzneistoffe. Leip¬ 
zig 1868, pag. 818 ( Vesicant. et Caust.). - Hebra sen„ Wiener med. Wochenschr. 
1863, Nr. 13. — O. Neumann, Prager Vierteljahrschr. 1863, LXXVII und 18<1, 
H. 1. - W. Zuelzer , Deutsche Klinik. 1865, Nr. 11. - P. H. Hanken, Ueber Si- 
napismen. Kiel 1868.— W. Winternitz, Med. Centralbl. 1868, Nr. 26 — 29 (Hydro- 
therap. Revuls. ). — Haidenhain, Pflùger’s Archiv f. d. gesammte Physiol. Ili, 
pag. 504; IV, pag. 577; VI, pag. 20.-P aalzow-Pf luger , Ibid. 1871, IV, p. 492.- 
A. Ròhrig und N. Zuntz, Ibid. 1871, IV (Emfluss therap. Reize auf Temp. und 
Stoffwechsel ). — Beneke, Berliner klin. Wochenschr. 1871, Nr. 27 ( Reizwirk. der 
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Soolbàder). — R. Buchheim , Archiv der Heilk. 1872 1 XIII ( Acria ). — Ròhrig, 
Jahrb. f. Kinderheilk. 1773, VII. Jahrg. —M. Schùller, Berliner klin. Wochenschr. 
1874, Nr. 25 —26. —A. Hollis, St. Barth. Hosp. Report. 1874, X; Schmidt’s Jahrb. 
CLXXIII. — Anna Serebeloni, Dissert. Bern, 1875. — Jacobson, Yirchow’s Ar- 
chiv. 1876, LXYII. - A v. Wolkenstein, Yirchow’s Archiv. 1877, LXVI1, 3 (Ein- 
fluss der Episp. auf die Nierenabsond). — H. Pey^raud, Bull, de Tliérap. Eévr. 1878.— 
Yvon, Ibid. October 1877 ( Chloralhyd. ). — H. Hayer, Handb. und pharm. Praxis. 
Berlin 1878 a. v. O. —Dorvanlt, L’Officine, Paris 1880 (Yesicat). —Grasset , Journ. 
de Thérap. Juill. 1880, XV. —M. Buch, Archiv f. Psych. und Nervenkrankh. 1881, 1 
(Baumscheidtismus ; s. a. Canstatt’s Jahresb. f. 1864, II, pag. 169). —Rumpf, Deut¬ 
sche med. AVochenschr. 1881, 36 — 37 (farad. Pinsel.) —C. Paul, Bull, et mém. de la 
Soc. de Thérap. 1881, Nr. 19 (01. Tereb.) als Epispats.). — L. Ellinger, Yirchow’s 
Archiv. 1882, LXXX1X, 1. 

Loddo. Bernatzik. 

Epistassi (>} è^:ÌGTac , .; , da éiitoxàjW gocciolare). Parlasi di una emor¬ 
ragia delle narici ( v\ aij/Loppajia , ematossia , specialmente pel naso ), di 
una rinorragia , quando una grande quantità di sangue scorre rapidamente 
dal naso: si tratta sempre quindi di una lacerazione di un vase più o meno 
grande della membrana mucosa nasale o dei tessuti circostanti ; la quale 
può essere prodotta da traumi dallo interno verso l’esterno o viceversa. Se 
la quantità del sangue che vien fuori è poca e trapela dalla superficie della 
membrana mucosa, senza che possa scorgersi un solo vaso qual sorgente 
di esso, allora si parla di una emorragia parenchimatosa, stillicidium (sgoc¬ 
ciolio) sanguìnis. 

Il Friedreich 9 ) ha distinto quattro forme principali della epistassi : 
Le forme traumatiche, prodotte da urto, caduta, percossa e simili cagioni, 
non che dal trivellarsi il naso coll’unghia del dito, dal soffiarsi, starnutare, 
tossire, ecc. Negli ultimi casi sembrano esistervi però d’ordinario cause 
predisponenti locali o generali. Nella categoria delle forme traumatiche bi¬ 
sogna porre anche l’emorragia nasale già mentovata dal Friedreich ma non 
inclusa qui, che si genera per la rapida diminuzione della pressione aerea 
esterna, come per es. nel salire un alto monte o nel viaggiare in pallone. 
II. Le forme passive, determinate da cause meccaniche di stasi con conse¬ 
cutive iperemie venose passive, quindi in conseguenza delle malattie organiche 
di cuore, dei grandi essudati pleurici, dell’enfisema polmonare, dei gozzi molto 
voluminosi, della pressione di strette cravatte, ecc. ; inoltre nelle malattie 
della cavità addominale, le quali collo spingere in alto il diaframma osta¬ 
colano permanentemente la respirazione e dànno quindi luogo a stasi venose, 
come nelle malattie delle ovaja, del fegato, nell’ascite, ecc. III. Le forme at¬ 
tive, in generale avvengono per lo più nel corso di certi processi morbosi 
acuti sia locali sia generali e sono non di rado precedute dai segni di un’at¬ 
tiva flussione arteriosa alla testa ( molimina haemorrhagicà) come nella cosi 
detta pletora, inoltre nella emofilia, morbus maculosus, nelle affezioni scor¬ 
butiche, nonché in quella diatesi emorragica, che accompagna la clorosi, il 
tifo addominale , la leucemia , la febbre intermittente , le affezioni spleni- 
che, ecc. Qui il Friedreich, colloca eziandio quella disposizione emorragica, 
che tanto frequentemente si verifica, specialmente nei giovanetti, prima od 
al tempo della pubertà, come uno stato per lo più di passaggio allo sviluppo. 
Egli annovera inoltre tra le forme attive le cosidette emorragie nasali vi¬ 
carianti , che pigliano il posto delle sospese emorragie mestruali od emor¬ 
roidali od anzi tengono dietro allo arresto delle emorragie da varici degli 
arti. Alle così dette forme attive dobbiamo aggregare ancora quelle emor¬ 
ragie nasali , che avvengono in seguito di un abbondante uso di bevande 
spiritose, per grandi sforzi corporali o per l’azione di un grande calore in 
alcune persone. Il Duchee 7 ) si è decisamente pronunziato contro l’opinione che 
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vorrebbe attribuire un carattere attivo a queste e ad altre emorragie (nella 
emofilia, tifo, scorbuto, eco.). IV. Le forme che sono prodotte da reali di¬ 
sordini nutritivi con alterazione di struttura dei vasi. Apparten¬ 
gono qui, secondo il Friedreich, nuovamente quei casi già menzionati tra le 
forme attive, che dipendono da una cosi detta diatesi emorragica; come 
inoltre anco quei casi di perforazione ulcerativa o rammollimento, di necro- 
tizzazione , ecc. , delle pareti vasali, in seguito di processi ulcerosi della 
cavità nasale. Se V epistassi proveniente dalle ultime cause si considera 
come traumatica , ciò che appare ben corretto, allora diviene superflua la 


quarta rubrica. 

Se il Friedreich distingue già gli elementi etiologici in locali (quali 
cause occasionali) ed in generali (quali cause predisponenti), io sulla base 
di una lunga esperienza debbo ritenere i primi come essenziali alla origine 
di una emorragia , ma gli ultimi secondo la natura dei singoli casi, più o 
meno importanti per la formazione della predisposizione locale: ne 
sono qui esclusi soltanto quei casi che sono di una natura puramente 
traumatica , che sono cioè direttamente prodotti da colpi, urti, percosse^ e 
simili. Se si prescinde quindi dalla epistassi puramente traumatica, può , 
secondo le nostre vedute scientifiche odierne, aver luogo una emorragia solo 
allora che è ammalata la parete vasale od il tessuto circostante. Quindi è 
che anco nella cavità nasale una emorragia è solo, possibile quando 
la membrana mucosa di essa ovvero i suoi vasi sono malati. De¬ 


riva da ciò che una emorragia nasale non può aversi senza una causa oc¬ 
casionale , la quale si riscontra sempre , ma spesso è molto poco appari¬ 
scente e per difetto di attenzione non viene apprezzata. Appartengono a tali 
cause il prurito passeggierò del naso , lo stropicciamento del naso durante 
il sonno; eziandio il soffiarsi il naso è spessissimo una causa non sospettata 
di epistassi, in quanto l’emorragia nasale non sempre si manifesta immedia¬ 
tamente, e solo un po’più fai di viene su di essa richiamata l’attenzione colla 
fuoriuscita di singole goccie di sangue , quando cioè il pregresso atto del 
soffiarsi è stato già dimenticato. Questa cosidetta spontanea emorragia na¬ 
sale, che, quando suole presentarsi spesso, vien distinta col nome di abi¬ 
tuale, non è a rigor di termini da ritenersi punto come tale, perchè essa 
dipende da una causa occasionale , sebbene possa non sorgere subito in 


campo. . . 

Causa frequentissima di epistassi è lo sforacchiarsi le narici coll unghia 

del dito, perchè ne vengono molto facilmente offesi, la membrana mucosa ec 
i suoi vasi. Ma esso è soltanto la causa diretta della epistassi , la causa 
indiretta e più importante è assolutamente la presenza delle croste di secreto 
nel naso, che sono i prodotti di una rinite. Nessuno si trivella il nasoi col 
dito, se non è affetto da una rinite, sia pur essa di lieve grado ). Nor¬ 
malmente la secrezione della mucosa nasale è tale che non esiste un secieto 
superfluo , cioè che non si essicca in croste 4 ). Le croste riseggono pei o 
più in avanti sul setto : se sono più ampie si trova che esse spesso rive¬ 
stono come tappeti singole porzioni della mucosa nasale. Una forte so^ ata 
di naso può svellere questi tappeti dal loro pavimento ed originale cosi uno. 
epistassi più o mena estesa. Lo stesso risultato può produi 1 e lo starnuto. 
Mediante questo , come del pari mediante il forte tossire ed il suonare 
istrumenti da fiato ( Wolzendorff ) 21 ) possono molto facilmente rompersi 
anche i vasi dilatati , le teleangettasie grandi quanto un capo di spillo, 
che lo Schech 18 ) annovera tra le cause ancor poco note della epistassi., 
ed una volta avvenuta la rottura, esse possono menare alla così detta epi¬ 
stassi abituale , quale è- stata descritta, fra gli altri, dal Michel ■>), da 
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A. Hartmann u ) e Iyiesselbacfi 12 ). Ma la dilatazione dei vasi rappresenta 
alcun che di patologico, perchè essa trae l’origine, indubbiamente nella più 
parte dei casi, dal frequente soffiarsi il naso che ha luogo appunto nella ri¬ 
nite cronica. L’ostinatezza della emorragia di questi tali vasi, quando tro- 
vansi nel setto o nel pavimento del naso, spiegasi, secondo A. Hartmann, 
colla circostanza, che in ambo le dette località la membrana mucosa è forte¬ 
mente tesa. 

Col soffiarsi il naso ( stringendolo fra le dita ) non che col prurito 
della sua punta ( muovendola qua e là dal difuori ), sono a preferenza i 
luoghi di passaggio dal setto cartilagineo da un lato nella porzione mem¬ 
branosa in avanti e dall’altro lato nella porzione ossea in dietro, dove, esi¬ 
stendo una rinite e rispettivamente formazione di croste, si stabiliscono fa¬ 
cilmente delle emorragie, perchè l’insulto meccanico interiore è relativamente 
più grande e mena alla, distruzione della mucosa , quando ripetesi P azione 
di detto stimolo. A quel modo che il prurito e lo stropicciamento della punta 
del naso avvengono inconsapevolmente durante il giorno, possono verificarsi 
anche durante il sonno: quindi noi a priori non siamo autorizzati ad ammet¬ 
tere , come ta il Chiari c ), appunto per questo una epistassi spontanea che 
accade nel sonno, perchè, anche qui si arguisce sempre a posteriori l’esi¬ 
stenza di una cagione esterna. 

Non può far meraviglia che Pemorragia nasale si verifichi più frequente 
e molesta, quanto più trattasi di casi in cui la mucosa nasale ha una spe¬ 
ciale tenerezza di tessuto, come per es. nei bambini, del pari che a prefe¬ 
renza negl’individui clorotici, o trattasi di casi in cui esiste una malattia od 
una condizione anormale dei vasi, come nel morbus maculosus ì nello scor¬ 
buto, ecc. e nella emofilia. Per la circostanza , che nei fanciulli affetti da 
epistassi ho trovato sempre una rinite , specialmente nel primo stadio , io 
debbo trarne la conclusione, che in questi casi Pemorragia nasale è un sin¬ 
tonia sicuro di una rinite. Il fatto poi, che in tali casi appunto ho rinve¬ 
nuto il focolajo della emorragia a preferenza nel dominio dei cornetti 
medi 2 ), spiegasi facilmente collo ricerche del Zuckerkandl 22 ) f che precisa- 
mente in quel sito ha riscontrata una più tenera costituzione della mucosa. 
Se col soffiarsi il naso si produce nello interno di esso una stasi sangui¬ 
gna , certamente le pareti vasali si romperanno con la maggior facilità là 
dove esse troveranno la minor resistenza, ciò che si verifica appunto dove 
la membrana mucosa è più tenera, specialmente quando esiste una rinite al 
primo stadio. Sfugge naturalmente al nostro giudizio il numero delle volte 
in cui in tali casi le epistassi, la cui origine non può realmente trovarsi 
nel vivo, derivano dagli antri d’Igmoro, la mucosa dei quali presenta, se¬ 
condo il Zuckerkandl, nelle infiammazioni, una speciale tendenza alle emor¬ 
ragie. 

Siccome in condizioni per altro uguali non avviene in ogni individuo 
l’epistassi, cosi il Kohts 13 ) opina doversi ammettere delle cause predisponenti, 
come la disposizione ereditaria. Questa disposizione ereditaria è senza dubbio 
la disposizione catarrale, dalla quale sono travagliati in diversissimo grado la 
massima parte degli uomini. Qui appartiene anco la così detta epistassi ere¬ 
ditaria (Hoffman, Babington, citato dal Frankel 8 ) e Mackenzie) l4 ). 

Il fatto riferito da tutti gli autori, che l’epistassi è più frequente nei 
fanciulli che nelle fanciulle — e noi diciamo generalmente: più frequente nel 
sesso maschile che nel femminile, — si spiega di leggieri per la circostanza, 
che in generale il sesso maschile è meno difeso dalle influenze nocive che 
la producono e più tardi vi si trova più esposto che il sesso femminile. — 
L’emorragia nasale osservata spesso all’epoca della pubertà potrebbe dipen- 
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dere, come sembra, dall’intimo rapporto scambievole cbe esiste tra il naso e 
l’apparechio genitale. Questo si è notato ripetute volte nel sesso femineo : 
anche nel sesso maschile esiste tal relazione : ciò che sfugge naturalmente 
solo ad una nostra osservazione troppo superficiale. Un caso di tal sorta 
trovasi presentemente sotto la mia cura. Anche Iohn N. Mackenzie ha ri¬ 
chiamato l’attenzione sopra un tal rapporto reciproco. 

La cosi dotta epistassi vicariante , specialmente quella che farebbe le 
veci dei flussi mestruali cessanti , è ritenuta come un fatto assodato anche 
da recenti autori, come il Mackenzie l4 ), Scheoh 18 ), sulla base di alcune os¬ 
servazioni del Kussmaul, Friceer, Sommer, Obermeier raccolte da B. Fran- 
kel 8 ). Io non posso aderire a questa opinione , contro della quale si pro¬ 
nunzia anche il Duchee:, e non già per questo, ma perchè noi non conosciamo 
ancora la natura della emoraggia mestruale. Dopo che sappiamo intanto che 
le emorragie delle varici , tanto quelle alle gambe , quanto quelle all’ ano , 
non sono da riguardarsi punto come una cosa piacevole, potremo forse giungere 
a considerare anche la emorragia mestruale non più come qualcosa di fi¬ 
siologico (Lowenthal). Tanto ammetteremo poi una epistassi vicariante nella 
cessazione dei mestrui , quanto noi già abbiam cessato di parlare di una 
emorragia vicaria per la cessata emorragia da varici. Or siccome le varici 
non possono dare emorragie fisiologiche, così queste non potranno aver luogo 
neanche dal naso : ma l’epistassi vicariante invece delle emorragie mestruali 
dovrebbe, per quel che si è ammesso finora, ritenersi quale una emorragia 
fisiologica : di qui segue che la soppressione di una così detta emorragia 
vicaria sarebbe senza dubbio un errore. Ma siccome fino ad oggi non si scorge 
( a buon dritto ) nessuno errore in ciò , così 1’ ammissione affatto arbitraria 
della esistenza della emorragia vicariante risulta una contradizione. Per 
contrario stando alle nostre odierne conoscenze circa le malattie della mem¬ 
brana mucosa nasale non è difficile spiegare naturalissimamente le così dette 
emorragie vicarie, quali emorragie comuni, per i rapporti reciproci che esi¬ 
stono realmente tra gli stati morbosi dell’ apparecchio sessuale e le condi¬ 
zioni morbose della mucosa nasale. Dacché noi sappiamo, che una rinite la 
quale precede di poco (per lo più 8 a 10 giorni) la comparsa della mestrua¬ 
zione, viene nella più parte dei casi a subire un peggioramento, s’intende 
assai di leggieri , che allora possono ancora con facilita aver luogo delle • 
emorragie della mucosa nasale eziandio con la più frivola cagione occasio¬ 
nale. Tali emorragie avvengono però tanto nel tempo di una mestruazione, 
quanto nel tempo che essa viene a mancare : ora solo nell’ ultimo caso si 
fa speciale attenzione al fatto, mentre nel primo caso passa inosservato. 

Le emorragie nelle malattie infettive acute dipendono anche da una in¬ 
fiammazione della mucosa nasale. Sappiamo già che in esse esiste frequen¬ 
tissimamente una rinite, ed in talune ci è sempre. La comparsa delle emor¬ 
ragie sembra essere anche qui di natura individuale, la quale ultima, quando 
esiste la così detta disposizione catarrale , per lo meno ne provoca lo svi¬ 
luppo. La così detta epistassi intermittente che si manifesta nella malaria 
non ha niente di particolare in sè : essa si presenta egualmente a tempo 
determinato come la malaria ed è legata al processo febbrile come nelle altre 
malattie acute infettive. Che si verifichino epistassi intermittenti eziandio 
senza febbre e siano state anzi guarite col chinino, ciò io ben trovo affer¬ 
mato nella letteratura 6 ), ma non dimostrato. Il Duchee: si pronunzia contro 
l’ammissione di una così detta epistassi intermittente. 

Anche le emorragie nasali che hanno luogo nel corso delle iperemie da 
stasi possono provenire solo da una mucosa nasale patologicamente alterata 
e dagli ammalati vasi sanguigni di essa. Ben ci sono noti gl’incomodi catarrali 
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di taluni , che hanno la disposizione congenita alle iperemie da stasi , ma 
non per ciò possiamo escludere l’idea, che in questi casi non sia possibile 
trovare una mucosa nasale normalmente costituita. Il qual fatto diventa tanto 
più chiaro , se noi ricordiamo la circostanza , che in seguito alla grandis¬ 
sima frequenza della rinite cronica, quelle iperemie da stasi trovano nella 
mucosa nasale per lo meno un terreno molto preparato. Ma può cercarsi una 
dilucidazione anco nella circostanza, che non tutti coloro che hanno la disposi¬ 
zione alle iperemie da stasi vanno soggetti alla epistassi. 

I fenomeni (molimina haemorrhagica) ritenuti specialmente dagli autori 
antichi quali segni precursori di una epistassi, che si manifestano principal¬ 
mente nella pletora e nelle malattie febbrili, come oppressione, pulsamento della 
testa, capogiro, arrossimento degli occhi, del volto , fiammelle innanzi agli 
occhi , rumori di orecchio , sensazione di pienezza , di tensione e calore nel 
naso (B. Frankel), senso di prurito nel naso (M. Mackenzie), debbono es¬ 
sere riguardati solo come sintomi di una così detta flussione arteriosa verso 
la testa. Forieri di una emorragia del naso non possono essere, perchè do¬ 
vrebbero esservi sempre, ciò che non è punto il caso, come ognuno sa. Ma 
quando la membrana mucosa e rispettivamente i loro vasi sanguigni hanno 
perduto per malattia la loro normale forza di resistenza, allora tien dietro a 
quei segni molto facilmente l’epistassi, in quanto la pressione sanguigna fini¬ 
sce per lacerare la parete vasale malata. 

L’epistassi ha luogo comunemente per le narici e per lo più il sangue 
scorre da una di esse soltanto. Se il punto sanguinante sta in vicinanza 
dell’ apertura nasale posteriore (coane) ovvero la testa è mantenuta in una 
posizione elevata, allora, egualmente che nella posizione dorsale , lo scolo 
sanguigno si può effettuire totalmente nella faringe, per modo che il medesimo 
vien rimarcato solamente per un certo senso di calore al collo e pel bisogno 
di deglutire. Nelle epistassi abbondanti il sangue frequentemente scorre da 
ambo la narici, senza che si abbia a conchiudere da ciò che i punti sangui¬ 
nanti esistano in amendue le metà del naso. Anzi il sangue scorre giù in 
avanti ed indietro, ma per l’irrequietezza dell’ammalato e per la gran copia 
dello scolo sanguigno molto facilmente viene spinto dal di dietro anche nella 
metà del naso non sanguinante e perviene quindi alla corrispondente narice 
verso 1’ esterno. 

L’epistassi può essere simulata dalle emorragie delle vie aeree profonda¬ 
mente situate, o dello stomaco, in quanto che mediante la tosse, vomiti e vo- 
mitazioni di sangue questo viene sospinto e vuotato pel naso. Le piccole epistassi 
possono essere simulate anche dalle emorragie, che si originano da vegetazioni 
adenoidi , allorquando durante la notte il secreto nasale e gutturale si ac¬ 
cumula ed attacca solidamente sopra ed in mezzo ad esse. Col soffiarsi il 
naso le croste prodottesi in tal guisa vengono talora ad essere staccate a 
forza ed espulse a pezzi per le narici, pel quale atto con molta facilità si 
determinano nel tessuto adenoide delle piccole emorragie. Bisogna qui os¬ 
servare ancora che l’epistassi può essere simulata allorché lo spazio naso¬ 
gutturale od i suoi dintorni trovansi affetti da lesioni di continuità per 
traumi (ferita d’arma da fuoco, frattura della base del cranio). 

La diagnosi della epistassi in generale si rileva dallo scolo sanguigno 
istesso. Se non che questo criterio non basta da sè solo in alcuni casi, perche, 
come si è notato sopra, vi ha casi nei quali l’epistassi può essere soltanto 
simulata. In generale per una esatta diagnosi è necessaria ancora la ricerca 
del punto della emorragia. A. Hartmann 11 ) ha in una maniera tanto natu¬ 
rale quanto conducente allo scopo, tracciata la via di una tal ricerca. Dopo 
che col soffiare si è nettato del sangue il naso, questo sarà ispezionato con 
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una buona illuminazione mercè uno specolo nasale bivalve — io adopero lo 
specolo Duplay da me modificate , perchè esso si può aprire sufficiente- 
mente e per la sua gracile forma si può comodamente utilizzare pel pa¬ 
ziente e pel medico nella più vantaggiosa direzione, qual’è la verticale 
(vedi anche naso malattie del); e con una pinza ad angolo abbastanza 
lunga s’introducono dei piccoli piumaccioli di ovatta e si pulisce attentamente 
la mucosa nasale cominciando da sopra. A questa guisa, procedendo in basso, 
si mettono allo scoperto gradatamente le parti del naso soprapposte le une 
alle altre, per modo che viene sempreppiù ad approssimarsi ed infine ad es¬ 
sere scoperto con precisione il punto sanguinante. Se il sito della mucosa 
nasale pulito non si ricopre subito di sangue, il focolaio sanguinante bisogna 
allora cercarlo al di sotto di quello. Ma qui non bisogna perdere di vista, 
che il naso può far sangue in due o più punti ad un tempo. Che se non 
è dato di rinvenire tal punto, in un singolo caso, occorre almeno nel modo 
indicato essere in grado di determinare da qual regione del naso proviene 
il sangue, se dalla superiore, media od inferiore. La diagnosi delle leggiere 
emorragie dello spazio naso-faringeo si fa mercè la rinoscopia posteriore; la 
quale è inapplicabile nelle emorragie più forti. Se attraverso il naso s’in¬ 
troduce dal davanti un tampone nella parte posteriore sino alle coane e man¬ 
tenendo il capo in posizione dritta non si vede più scorrere sangue fuori 
dalle narici, si può ammettere con una certa sicurezza, che l’emorragia pro¬ 
viene dallo spazio naso-faringeo, sebbene non si vegga ancora sgorgare il san¬ 
gue da quel punto. Del resto, come è facile ad intendersi, viene prima di tutto 
in considerazione l’anamnesi. Ma in generale solo l’esatta diagnosi 
del punto sanguinante rende possibile una terapia efficace. 

L’importanza della epistassi si desume generalmente dal fatto, che 
il sangue è il nostro principalissimo materiale nutritivo. Ogni emorragia rap¬ 
presenta quindi una perdita di questo. Dopo aver messo in disparte dalla 
nostra terapia quotidiana il salasso, non ci rimane altro che considerare sotto 
lo stesso punto di vista l’emorragia nasale che ha quasi l’uguale valore. 
Una emorragia non può giammai essere considerata quale un lieto avveni¬ 
mento, nemmeno allora che essa si presenta nella cosi detta forma critica, 
cioè quando le tien dietro un sorprendente miglioramento nel corso della 
malattia. A prescindere che bisogna guardarsi da uno scambio del Post hoc 
col Propter hoc , si può già dire a priori che , quando in un dato caso di 
malattia appare necessario uno sgravio del sistema vasale, questo lo si può 
ottenere, p. e. mercè il salasso: qui è possibile dosare la quantità dello scolo 

sanguigno, ma non già nella epistassi. 

Sebbene la prognosi nella epistassi debba essere, in generale, contra¬ 
distinta come favorevolissima , in quanto che più o meno rapidamente 1 e- 
ulorragia cessa da sè e non dà luogo a nessun postumo danno notevole , 
pure la così detta epistassi abituale reclama sempre una speciale attenzione, 
massime quando avviene negl’individui, che sono per se stessi deboli o sono 
altrimenti ammalati. In tutt’i casi di questa specie la frequente perdita di 
sangue riesce straordinariamente nociva, perchè essa non fa che aumentare 
lo stato di debolezza. Le emorragie nasali negl’ individui giovani debbonsi 
prendere sempre in seria considerazione , dappoiché in essi una perdita di 
materiale nutritivo può facilmente e rapidamente esercitare un sinistro ef¬ 
fetto sul regolare andamento dello sviluppo. Ne conviene perdere di vista 
che le frequenti , sebbene piccole perdite sanguigne , possono , come 1’ ha 
dimostrato il Ponfigk ( Ueber Fettherz Berliner klin. Wochenschr. 1373, 
Nr. 1, 2), in seguito di una straordinaria diminuzione dei portatori dell’os¬ 
sigeno, cioè dei corpuscoli rossi, dare luogo alla forma anemica dell adiposi 
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cardiaca. Potrebbesi all’ uopo ricordare anche che, come nota specialmente il 
Rose 17 ), nelle perdite sanguigne e nelle violente epistassi si è visto sorgere 
in campo immediatamente il delirium tremens. L’ epistassi nel corso delle 
malattie acute infettive indica sempre un grave decorso delle medesime; la pro¬ 
gnosi varia anche più naturalmente secondo la quantità della perdita sanguigna 
e secondo lo stato delle forze dell’ammalato. 

Il trattamento della epistassi, oltre che alla emostasia, deve rivol¬ 
gere uno speciale riguardo alle malattie della mucosa nasale , che possono 
determinare l’emorragia. Queste ultime saranno trattate al capitolo (naso ma¬ 
lattie del). Qui ci dobbiamo occupare principalmente del modo di ri¬ 
stagnare il sangue. Le sinistre conseguenze della emorragia si tratteranno se¬ 
condo le norme generali valevoli in ciascuna di esse. 

L’emostasia delle epistassi può solo allora essere considerata come bene 
eseguita, quando si è direttamente rimarginato il punto sanguinante. Occorre 
quindi la ricerca di tal punto, ed essa può riescire solo giovandosi di una 
buona sorgente luminosa mercè la rinoscopia anteriore o posteriore. Se- 
non che la pochissima importanza delle lievi epistassi, quale risulta frequen¬ 
temente dalla esperienza , non rende sempre necessario 1’ uso del suddetto 
metodo di ricerca per ristagnare l’emorragia. Ma in questi casi è sempre pre- 
. cetto di assoggettare il naso ad un regolare esame, col quale vengono scoperte 
e quindi rimosse le cause della epistassi esistenti in esso. 

Il primo passo che si ha a fare per 1’ emostasia della emorragia na¬ 
sale consiste nel prescrivere la calma del paziente : star seduto tranquil¬ 
lamente e tenere il capo dritto leggermente piegato in dietro. Una epistassi 
insignificante cessa a questo modo da sè in pochi minuti. Il sangue che fluisce 
nella faringe viene inghiottito senza alcun danno. Maggiori quantità di sangue 
per contrario vengono frequentemente vomitate , ma oltre di questo non vi 
è altro danno. Bisogna evitare del tutto nelle ordinarie epistassi l’incli¬ 
nazione del capo in avanti, perchè così vengono compresse al collo le vene 
efferenti e per effetto della stasi l’epistassi dura più a lungo. Conviene anche 
evitare l’aspirare pel naso acqua, aceto con acqua e simili. 

Se col metodo indicato da A. Hartmann, e da noi già dettagliato, si è 
trovato il punto sanguinante, allora in molti casi riesce facile di frenare la 
emorragia colla compressione e col lasciare per 24 ore in corrispondenza di 
detto punto un tampone di ovatta. Le emorragie più leggiere si ristagnano 
spessissimo, se per poco tempo soltanto si tiene premuto un piccolo tampone 
sul luogo sanguinante. Se questo non si è trovato, ma si è determinata solo 
la parte del naso, dalla quale l’emorragia deriva, si prenderà allora secondo 
1’Hartmann un pezzo di ovatta da medicature e si comprimerà in guisa da 
formare un cilindro della spessezza di un lapis fino a quella di un dito 
piccolo e della lunghezza di 3 — 5 era. Questo vien poscia introdotto con 
una pinzetta nella corrispondente narice e , tratta indietro la pinza , vien 
portato mercè una sonda nel giusto sito, sicché l’emorragia si arresta. Se 
un cilindro non basta, se ne introdurrà un secondo od anche un terzo. Que¬ 
sto tamponaggio della cavità nasale fatto convenientemente per davanti rende 
quasi sempre superfluo il tamponaggio delle coane: io posso solo confermare 
le .esperienze dell’ Hartmann. 

L’uso del percloruro di ferro sembra del tutto superfluo quando il tam¬ 
ponaggio si è fatto regolarmente. Se mai fosse indicato un mezzo simigliante 
io, come il Buscii 3 ) per le emorragie dentarie , potrei allora raccomandare 
l’acido cromico, che possiede distinte proprietà stittiche, delle quali io stesso 
ho potuto spesso convincermi colle causticazioni operate col medesimo nella 
cavità nasale. Al ristagno della emorragia è sufficiente un piccolo cristallo, 



EPISTASSI 


389 


che, fissato in un po’ di ovatta da medicatura, viene con questa premuto 
sul punto sanguinante e vien mantenuto ivi fermo mediante un più grosso 
tampone. 

Se deve eseguirsi il tamponaggio di una o di entrambe le coane, bisogna 
che ne sia stabilita in prima la grandezza mercè la palpazione col dito. Si for¬ 
merà poscia il tampone stringendolo nel mezzo con un forte filo a doppio. Dopo 
aver introdotto la sonda del BELLOC *) — il cui diametro dovrebbe essere la 
metà di quello che è ordinariamente! — e dopo che la cruna della molla è per¬ 
venuta dinnanzi al velopendolo, io annodo ambe le estremità del filo con l’altro 
filo assicurato precedentemente alla cruna e poi ritirata la molla dietro il 
velo palatino li estraggo insieme con la sonda pel davanti del naso. Fa¬ 
cendo trazione sul filo io spingo in su coll'indice della mano sinistra il tam¬ 
pone nella esatta posizione verso la coana, lo comprimo dentro la medesima 
e tra l’uno e l’altro filo pendente attraverso l’apertura nasale anteriore in¬ 
troduco nel vestibolo del naso un tampone preparato prima convenientemente. 
Sullo stesso, che è pure nel mezzo strozzato da un filo, vengono legate for¬ 
temente ambe le estremità del filo del tampone della coana e su di questo 
vien serrato il filo del tampone anteriore; in simil guisa non può aver luogo 
alcun rallentamento e spostamento di entrambi i tamponi. Io non lascio pender 
fuori della bocca nessun filo. Dopo 48 ore (Bardeleben *) io sciolgo il tarn- • 
pone anteriore e mercè cauta pressione di una sonda contro il tampone della 
coana, smuovo questo lentamente. Quando 1’ ammalato è stato già preavvi¬ 
sato della caduta del tampone , egli lo espelle senza difficoltà. Per essere 
qui interamente sicuri, prima di rallentare il tampone si annoda alla estre¬ 
mità anteriore del suo filo un filo più lungo , che si tiene in mano fino a 
che il detto tampone non viene respinto dallo infermo. Rimosso il tamponaggio 
è assolutamente necessario un riposo di 12 ore consecutive, senza del quale 
molto facilmente si genera una nuova emorragia. Talvolta ciò accade anche 
per la semplice rimozione del tampone. La qual cosa si verifica più frequen¬ 
temente quando, come 1’Hartmann ha fatto specialmente notare, è. stato ado¬ 
perato il percloruro di ferro, perchè questo, in seguito delle sue azioni cau¬ 
stiche, produce un solido agglutinamento colla membrana mucosa. 

Nel tamponamento delle coane con o senza la soluzione del percloruro 
di ferro debbonsi prendere in speciale considerazione le infiammazioni acute 
dell’orecchio medio, che non di rado vi tengono dietro (A. Hartmann). Esse 
impongono il dovere di non procedere ad un tamponamento delle coane prima 
che se ne sia riconoscciuto il preciso bisogno, ed in tutt’i casi, di eseguirlo 
in modo, che il tampone vada giusto e sia bene applicato il filo. Adempiute 
queste condizioni , diventa allora difficile lo sviluppo di una infiammazione 
acuta dell’orecchio medio in seguito del semplice tamponamento delle coane. 
Verosimilmente le infiammazioni dell’orecchio medio che hanno luogo, deb¬ 
bonsi attribuire all’uso del percloruro di ferro, percui esso vuol essere in ogni 
caso adoperato con estrema precauzione. Un tal mezzo dovrebbe essere im¬ 
piegato solo là dove si può farlo agire direttamente sul punto sangui¬ 
nante. 

Nei casi , in cui i metodi finora descritti, a causa di qualche imperfe¬ 
zione, non possono essere adoperati, potrebbero ora venire in considerazione 
anche quei mezzi, che dovrebbero ormai essere ritenuti piuttosto come rimedi 
popolari. Fra questi l’acqua fredda o l’aceto ed acqua, non chele soluzioni 


*.) L’Hartmann consiglia un carattere auricolare, fornito di un ansa di filo di 
acciaio nel suo lume , la quale viene spinta innanzi al velo pendolo , per fissare ad 
essa i fili del tampone attraverso le narici. 
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astringenti di ogni natura sembrano poco convenienti all’ uopo , poiché la 
debole emorragia nasale guarisce da sé col riposo anche senza alcun rime¬ 
dio, mentre l’epistassi forte non vien da quelli influenzata. Anche il tener 
chiuso il naso e la compressione del medesimo non ha valore alcuno, perchè 
allora V emorragia si verifica nello spazio naso-faringeo ; ma se 1’ emorragia 
si arresta , vuol dire che questo risultato si avvera indubbiamente col ne¬ 
cessario riposo senza alcuna manovra. Può seriamente esser discussa solo 
l’acqua ghiacciata, ch’è stata pure adoperata da’ginecologi con gran successo 
contro le emorragie. La medesima è stata raccomandata anche dal Guice 10 ) 
e Pankin 1G ) contro le epistassi. Ad ogni modo essa è più adatta dell’acqua 
fredda, dopo l’impiego della quale ad una breve contrazione vasale primaria 
succedo una dilatazione vasale di più lunga durata. Ma l’impiego dell’acqua 
ghiacciata sarà permesso sempre solo allora che il regolare trattamento della 
epistassi diventa impossibile in su ristante, e quando questa ultima è sì ab¬ 
bondante che il semplice riposo non è capace di arrestarla. 

Quale appropriato compenso del tamponamento delle coane per mezzo 
dell’ovatta, che non sempre è facile, vale il tampone elastico del Kuchenmei- 
ster : esso consiste di un tubo di gomma provvisto di una palla alla sua 
estremità posteriore, che mediante un mandrino viene introdotto attraverso 
. il naso fin dietro le coane e poscia riempito di acqua e legato in avanti. 
L’assicurazione di esso sul naso lascia naturalmente alcun che a desiderare. 
L’Engliscii costruì un tampone elastico a doppia palla, dalle quali la posteriore, 
più grande, viene ad essere situata dietro le coane, mentre l’anteriore, più 
piccola, trovasi nel naso istesso. Dopo che entrambe sono piene, l’anteriore 
deve fissare la posteriore al suo posto. Anche questa disposizione può avere 
il desiderato effetto solo quando lo permette la favorevole costituzione del 
naso. Ma che poi nelle cavità nasali di rado costruite regolarmente sia sempre 
possibile un completo tamponamento di esse mercè un tampone elastico, è cosa 
della quale si dubita. In ogni modo un tamponamento all’ ovatta è più si¬ 
curo e più semplice, e chi porta seco un tampone elastico, può avere a di¬ 
sposizione anche il necessario pel tamponamento all’ovatta. 

Il somministrare rimedi interni contro l’epistassi non è più consentito dallo 
stato odierno della nostra disciplina. 

Letteratura: 4 ) Adolf Bardeleben, Handbuch der Chirurgie und Opera- 
tionslehre. Berlin 1877, Beimer, III, pag. 196 ff. — 2 ) Maximilian Bresgon, Der 
chronisclie Nasen- und Rachen-Catarrh. Wien, Urban & Schwarzenberg, 1881, 1. Aulì., 
pag. 41 f.; 1883, 2. Aufl., pag. 63 ff.—Grundzuge einer Pathologie und Therapie der 
Nasen-, Mundrachen- und Kehlkopf-Krankheiten. Wien 1884, Urban & Schwarzenberg, 
pag. 95 ff. — 3 ) Maximilian Bresgen, Zur Aetiologie des sogenannten spontanen 
Nasenblutens. Allg. Wiener med. Zeitung, 1883, Nr. 33. — 4 ) Lo stesso, Der Circu- 
lationsapparat in der Nasenschleimliaut, vom klinischen Standpunkte aus betrachtet. 
Deutsche med. Wochensc.hr., 1885, Nr. 34, 35.— 5 ) Busch , Deutsche med. Wochenschr. 
1885, Nr. 41, pag. 705. — 6 ) O. Chiari, Das habituelle Nasenbluten und seine Be- 
handlung. Allg. Wiener med. Zeitung. 1883, Nr. 24. — Noch einmal das Nasenbluten 
Ibid. Nr. 34. — 7 ) A. Duchek, Handbuch der speciellen Pathologie und Therapie. 
I, pag. 451 ff. Erlangen 1864, Enke. — 8 ) B. Frànkel, Die Krankheiten der Nase. 
Ziemssen’s Handb, d. spec. Path. u. Ther. Leipzig 1876, IV, J. Halfte, pag. 138 ff.— 
N. Friedreich, Die Krankheiten der Nase, des Kehlkopfes etc. in Virchow’s 
Handb. d. spec. Path. u. Ther. Erlangen 1865, Enke, Y, 1. Abth., 3. Lief., pag. 387 
ff. — 10 ) N. L. Guice , Hot water in Epistaxis. Mississ. Yalley med. Monthly. Mem¬ 
phis 1884, IV, 3. (Semon’s Internnat. Centralbl. f. Laryngolog. und Rhinolog. 1881, 
Nr. 5, pag. 1J0. — n ) Arthur Hartmann, Ueber Nasenblutung , Nasentamponade 
und dermi Beziehungen zu Erkrankungen des Hòrorganes. Zeitschr. f. Ohrenheilk. , 
1884, X. — 12 ) W. Kiesselbach, Ueber spontane Nasenblutungen. Berliner klin. 
Wochenschr., 1884, Nr. 24. — 13 ) 0. Kohts, Die Krankheiten der Nase, Gerhardt’s 
Handb. d. Kinderkrankh. Tùbingen 1878, Laupp, III, 2. Halfte, pag. 36 ff. — 14 ) Mo- 
rell Machenzie, Die Krankheiten des Halses und der Nase. Uebersetzt von Felix 
Semon. Berlin 1884, Hirschwald, II, pag. 465 ff.— 15 ) Cari Michel, Die Krankhei- 
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ten der Nasenhòhle und des Nasenrachenraumes. Berlin 1876, Hirschwald, p. 71 f.— 
ltì ) D. N. Eankin , Epistaxis. Journ. of thè Americ. Med. Assoc., 25 Oct. 1884 ( Se¬ 
ni on’s Internat. Centralbl. f. Laryngolog. und Rhinolog. 1884, Nr. 5, pag. 140. — 
17 ) Rose, Delirium tremens und Delirium traumaticum. Deutsche Chirurgie 1885, Liefg. 
7 , pag. 95.— 18 ) Philipp S eh e eh, Die Krankheiten der Mundhòhle , der Rachens 
und der Nase. Wien 1885, Toeplitz & Deuticke , pag. 214 ff. — 19 ) Cari Stoerk, 
Ivlinik der Krankheiten des Kehlkopfes, der Nase und des Rachens. Stuttgart 1880, 
Enke, pag. 91 f. — 20 ) Voltolini, De Vepistaxis. Revue mensuelle de Laryngologie, 
d’Otologie et de Rhinologie , 1884, Nr. 10. — 21 ) Wolzendorff, Epistaxis in 1. 
Aulì. d. Encyklopadie , V, pag. 31 ff. — 22 ) Zuckerkandl, Normale und pathologi- 
sclie Anatomie der Nasenhòhle und ihrer pneumatischen Anhànge. Wien 1882, Brau- 
mùller.—Ueber den Circulationsapparat in der Nasenschleimhaut. Wien 1884. Gerold. 
(21. Sept. 1885). 

Dr. Crescenzo Pavone. Miximilian Bresgen. 

Epitelio (Istologia generale). L’epitelio, da et:'!, sopra — e da ^ ©yjXyj 
(da tìdw, succhiare , nutrire) , mammellone , papilla, capezzolo , — è detto 
anche ejntelium , tessuto epiteliale, e per lo passato anche “ epidermide „ 
(Henle). In parte equivale ad “ Endotelio „ (His), vedi appr. — Gli ele¬ 
menti del “ tessuto epiteliale „ o epitelio sono le cellule epiteliche od epi¬ 
teliali. 

L’epitelio è uno strato semplice o molteplice di cellule aderenti le line 
alle altre, che si distende sulla superficie del tegumento esterno (pelle) e 
delle cavità interne del corpo, le quali sono in comunicazione con l’esterno 
(mucose), ovvero che lo erano nel periodo primordiale dello sviluppo (ca¬ 
vità sierose). 

Decentemente è stato considerato anche come epitelio lo strato cellulare 
semplice che riveste la interna superficie di tutto 1’ apparecchio vascolare 
sanguigno e linfatico , sebbene fin dal 1865 (His , Membrane e cavità del 
corpo) fusse chiamato “ Endotelio a questo furono e sono inoltre riferiti 
tutti i sistemi di cellule che rivestono le cavità e le lacune connettivali. E 
qui noi ci troviamo in presenza di una intera serie di quistioni embriolo¬ 
giche e istiologiche straordinariamente difficili ed importanti , le quali in 
questo punto non possono essere risolute in modo soddisfacente, come quelle 
che richederebbero una completa ed esatta orientazione ; tali sono, la qui- 
stione sulla provvenienza del foglietto medio, sull’archiblasto e parablasto 
(His) , la quistione sul tessuto connettivo, quella sull’origine del sistema 
linfatico, ed altre simili. L’Autore ne ha già dovuto discorrere negli arti¬ 
coli: Addome connettivo, torace (cavità del), e glandolo; ciò che ri¬ 
guarda l’endotelio è specialmente trattato nell’articolo connettivo. Ivi le 
cellule endoteliali sono menzionate come cellule connettivali sviluppate sol¬ 
tanto nel senso della superficie , e però come cellule connettivali piatte e 
schiacciate. Queste formazioni parablasticbe dal punto di vista genetico tro- 
vansi in antitesi con le archiblastiche, — e perciò è che da questo punto di 
vista possonsi distinguere epiteli genuini e epiteli spuri o endoteli. 
Ma d’altronde non bisogna dimenticare che l’epitelio di una glandola intesti¬ 
nale, come per es. il polmone, sebbene sia molto appiattito, non. potrà essen¬ 
zialmente esser giammai indicato come endotelio, come ha fatto per es. il 
Danvier (Trattato della tecnica istologico, pag. 221), ed inoltre non bisogna 
neanche dimenticare che dal punto di vista embriologico e dell’ anatomia 
comparata non è esatto pensare che la cavità pleuroperitoneale, ossia cavità 
del corpo (^Celoma) dei bassi vertebrati , come pure la cavità addominale e 
toracica dei vertebrati superiori siano rivestiti da “ endotelio „, poiché an¬ 
che qui esiste un vero epitelio, il quale, nei bassi vertebrati e solo in certi 
determinati punti nell’uomo (ovario), assume in tutta la sua estensione le 
forme le più elevate (cubica, cilindrica), mentre negli animali vertebrati in- 
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feriori si mostra in parte anche a ciglia vibratili. In questi ultimi tempi 
(Quain, 9 a Edizione, 1882; Gegenbaur , Trattato, 1883) si è spesse volte 
adoperata di nuovo l’espressione “ Endotelio „ ma si è fatta menzione di 
tutte le forme cellulari che vi appartengono col nome di cellule epiteliali e 
ciò indifferentemente, sia che riconoscano loro origine dall’archiblasto sia dal 
parablasto, sia che esse provvengano dal foglietto esterno, medio, od interno 
del blastoderma , sia che rivestano cavità chiuse ovvero comunicanti con 
l’esterno, sia che abbiano la forma alta o la forma depressa. 

L’epitelio è filogeneticamente ed ontogeneticamente il tessuto più vec¬ 
chio, da esso si sono sviluppati tutti gli altri, e quotidianamente se ne svi¬ 
luppano. L’uovo proviene da una cellula epiteliale (epitelio germinale), e 
così pure lo spermatozoa; i blastomeri di segmentazione dell’uovo fecondato 
costituiscono i foglietti dal blastoderma , i qnali constano di uno o più 
strati di cellule epiteliali, e dal blastoderma proviene, come si sa, l’intero 
organismo. 

Tutti gli epiteli sono avascolari ; in alcuni sono stati scoperti i nervi ; 
ed alcuni sono da riguardarsi addirittura come apparecchi nervosi ter¬ 
minali. 

Dal punto di vista embriologico si possono ora dividere tutti gli 
epiteli del corpo a seconda della loro provvenienza dai tre foglietti blasto- 
dermici, in ecto-, meso-, ed e-ndoblastici, ovvero ecto-, meso-, ed endoder- 
mici, come l’autore ha fatto, anche riguardo agli epiteli glandolari. D’altronde 
gli epiteli si posson suddividere a seconda della sede che occupano e con¬ 
seguentemente a seconda della loro funzione fisiologica presso a poco 
nel modo seguente: 1. Epiteli delle membrane (pelle, mucose, sierose); 
questi funzionano principalmente come difesa dell’organismo e degli organi, 
contro gli agenti nocivi esterni (nel più largo senso), in parte direttamente, 
in parte indirettamente , questi ultimi agiscono scacciando i corpi estranei 
mercè un particolar movimento (epitelio vibratile); — 2. Epiteli glandolari; 
servono a segregare, almeno in gran parte, però non esclusivamente (confr. 
l’articolo glandolo); — 3. Epiteli nervosi, Neuroepitelì; essi servono (per lo 
meno in gran parte) alla percezione delle sensazioni (v. organi dei sensi).— 
Finalmente da un punto di vista puramente morfologico (istologico , micro¬ 
scopico) gli epiteli possono suddividersi secondo la forma, la struttura, 
e la stratificazione. Di ciò noi qui ci occuperemo. 

La forma originaria della cellula epiteliale, come d’altronde quella di 
qualunque altra cellula, si è la forma quasi sferica. Da questa provengono, 
mercè la pressione e trazione esterna, e forse anche per condizioni intrin¬ 
seche ereditate, la forma di cellula cilindrica, conica, piriforme, prismatica, 
cubica , appiattita o altra che sia. 

Le forme cellulari più alte e lunghe sono decisamente, sia in senso mor¬ 
fologico che in senso fisiologico , forme originarie , e perciò più altamente 
organizzate, le forme più depresse sono più tardive (dal punto di vista gene¬ 
tico) , e fisiologicamente, e morfologicamente ridotte. Noi perciò incomince- 
remo la descrizione non dalle forme schiacciate , come si suole , ma invece 
dagli epiteli cilindrici e cilindroidi. 

A. Epiteli di un solo strato, o semplici. 

I. Epitelio cilindrico. 

Le cellule dell’epitelio cilindrico hanno la forma di cilindri più o meno 
lunghi, o di prismi, di colonnine, di coni, di piramidi; esse possono anche 
assumere la forma sferica, ovvero poliedrica. In generale le cellule giacciono 
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allineate in nn sol piano , strettamente accollate fra di loro , e solo, nella 
profondità trovansi spesso separate per mezzo di giovani elementi di rim¬ 
piazzo. Cosicché la mutua compressione ha una certa influenza sulla forma 
delle cellule, la quale subisce poi una speciale modificazione sia per la com¬ 
parsa delle “ cellule caliciformi „ frequenti nell’epitelio cilindrico, sia pure 
per la presenza delle cripte o degli infossamenti della mucosa corrispondente. 

È molto sorprendente il vedere come l’epitelio tipicamente cilindiico o ba- 
stonciniforme si modifichi nelle glandolo e massimamente nei loro dutti escre¬ 
tori, ove spesso gli epiteli si mostrano sferici, o in forma di un cuneo, il 
cui * apice è rivolto verso il lume del dutto. Mentre per l’opposto sulla su¬ 
perficie libera della mucosa la base del cuneo è rivolta verso la cavità, e 
per contrario l’altra estremità della cellula si va man mano assottigliando, 
e finalmente termina a mo’ di filamento ovvero di coda o prolungamento ba¬ 
silare schiacciato , piastra basilare. — Questi segmenti più profondi della 
cellula formano ordinariamente una curva od un angolo con la porzione prin¬ 
cipale della stessa. In parecchie delle cellule adjacenti questo incurvamento 
si verifica sempre dallo stesso lato. I prolungamenti basilari possono esser 
ramificati, ovvero terminare in una specie di rigonfiamento, o piede proto¬ 
plasmatico.—Sulla superficie libera della cellula si trova uno speciale strato 
limitante, che viene indicato col nome di placca, coverchio, orlo basilare. 
Questo coverchio mostra delle strisce, delle righe, delle linee parallele, pei- 
pendicolari alla superficie dell’epitelio , e però dirette secondo 1’asse mag¬ 
giore del corpo cellulare, le quali sono ritenute come l’espressione ottica di 
bastoncelli cilindrici piccoli, sottili e strettamente addossati fra di loro ( pa¬ 
lizzata „) e fra i quali decorrono sottilissimi canalini. 

Gli elementi dell’epitelio cilindrico constano di protoplasma di organiz¬ 
zazione molto elevata, con evidente struttura fibrillare, diretta specialmente 
nel senso della lunghezza. Perloppiù in vicinanza dell’estremità inferiore, e 
ad ogni modo sempre più vicino a questa che all’ estremità libera, giace il 
grosso nucleo “ ovale „ con sottile rete nucleare e nucleoli. Gli epiteli ci¬ 
lindrici sono generalmente piccoli, cosicché debbono essere studiati con folti 
ingrandimenti , e meglio sui tagli che mostrino le cellule di profilo, e nel 
senso della lunghezza. Guardandoli in projezione verticale appajono come un 
mosaico irregolare formato di piccoli poliedri. Talune di queste cellule sem¬ 
brano come infossamenti o fossette: esse sono le cellule caliciformi (v. ap.). 

Le cosi dette “ cellule di sostituzione „, cellule basamentali, che 
vanno considerate quali cellule di epitelio cilindrico non ancora sviluppate, 
o meglio in via di sviluppo, appena si distinguono., per la loro forma da 
quelle dello strato profondo e medio degli epiteli pavimentosi stratificati. Esse 
sono sferiche, poligonali ed anche fusiformi, a seconda della situazione, de 
posto che gli elementi già formati e più consistenti lasciano alle cellule più 
giovani e molli. Il loro protoplasma è molto fine, il loro nucleo relativamente 

grande e sferico. 

Speciali formazioni che, per quanto si sappia, si trovano normalmente 
fra le cellule cilindriche, sono le “ cellule caliciformi „. Pei unga 
pezza furon credute cellule cilindriche morte, ovvero in fase regressiva, ov¬ 
vero formazioni patologiche. Ormai noi sappiamo che esse son destinate 
alla secrezione del muco e che a seconda delle diverse fasi di questo pio 
cesso mostrano diverso aspetto, ma che nella fase iniziale e nell u tima 
esse non si possono per nulla distinguere dalle rimanenti cellule ci meri 
che. Perloppiù hanno la forma di una “ coppa „ senza piede; nel a oio 
parte superiore, un tantino al disotto della estremità libera, esse pi esentano 
una forma convessa , rigonfia e piena di muco ovvero lo hanno già \ei 

Eulenburg— Zh'z. enciclopedico. Voi. V. ^ 
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sato, e mostrano una grossa apertura beante nella quale si trova forse an¬ 
cora una gocciola di muco. In vicinanza delPestremità inferiore, più sottile, 
e spesso terminata a mo’ di filamento, come nelle altre forme di cellule ci¬ 
lindriche , trovasi il nucleo, il quale apparisce schiacciato mentre la parte 
superiore della cellula è rigonfiata, in quanto che il protoplasma cellulare che 

10 circondava durante il detto processo si contrae. 

Noi consideriamo le cellule caliciformi come cellule destinate alla secre¬ 
zione del muco (v. ap.). 

Oltre alle cellule cilindriche proprie nel senso stretto, anche le cellule 
piu piofonde dell epitelio stratificato pavimentoso (v. ap.) come pure quelle 
dell’epitelio vibratile, almeno per la maggior parte (v. ap.), sono cellule di 
tipo cilindrico. Gli epiteli cilindrici posseggono una membrana cellulare la 
quale, del resto, non impedisce la secrezione del muco. 

Siffatte condizioni sono specialmente interessanti nell’epitelio gastrico, 
come dimostrano le ricerche dallo Stohr eseguite sullo stomaco di un giu¬ 
stiziato (sull epitelio gastrico dell’uomo. Resoc. dell’associazione fisic. me¬ 
dica di Wùrzburg, N. F., X\ , 1880, l a tav.). L’epitelio aveva parecchie forme, 
ma collegate fra loro da forme di transizione : in primo luogo cellule, che 
constano solo di protoplasma opaco e granuloso; hanno la larghezza di 0,006 — 
0?00 ( mm., il nucleo, che trovasi nel mezzo, o un pochino più in basso, è 
ovale-allungato, lungo 0,011 mm. largo 0,005 mm. Sottili linee, espressioni 
della membrana cellulare , limitano 1’ estremità superiore libera, come pure 
ì lati della cellula. Il numero di queste cellule è relativamente esiguo, tut¬ 
tavia esse si trovano in tutt’ i punti del ventricolo. La seconda specie di 
cellule consta di due sostanze. Il segmento superiore e più piccolo della 
cellula contiene una massa jalina e trasparente (in gran parte muco). In 
corrispondenza della gocciola di muco la membrana cellulare, sui lati, è stra¬ 
ordinariamente evidente e spesso anzi a doppio contorno. Anche la porzione 
superiore della membrana cellulare è molto appariscente, sebbene sottilissima. 
La larghezza delle cellule nella sezione chiara, raggiunge 0,008—0,009 mm. 
Una terza forma (rispettivamente terza fase) è costituita da quelle cellule, 
in cui la massa trasparente di muco ha quasi la medesima estensione che 
la rimanente porzione di protoplasma granuloso e opaco. Mentre il segmento 
superiore della cellula contenente muco, meno un leggero aumento di lun¬ 
ghezza e di larghezza (0,01 mm.) non mostra altra modificazione di sorta, 
invece il segmento inferiore, opaco-granuloso, contiene un nucleo divenuto più 
corto e più largo. In un periodo ulteriore il nucleo diviene rotondo, e tro¬ 
vasi nel terzo inferiore della cellula. Finalmente trovansi cellule le quali 
non contengono, come le chiare, pressoché niuna massa mucosa, ma son larghe 
fino a 0,0116 mm. La membrana cellulare è rigonfiata, la porzione proto- 
plasmica opaco-granulosa è ridotta ad una sottile striscia verso la base della 
cellula , il nucleo è divenuto ellissoide , della larghezza di 0,01 mm., ed 
alto 0,005 o anche meno. Tette queste suddescritte forme di cellule hanno 
la loro estremità libera limitata e chiusa da una membrana. Altre cellule 
sembra che siano aperte alla loro estremità superiore , poiché se ne vede 
uscir fuori una massa di sostanza jalina (muco) di forme molto diverse (al¬ 
lungata, aguzza, corta, clavata). A seconda che la gocciola di muco sporge 
dippiù fuori dalla oellula, tanto maggiore diventa la massa protoplasmatica 

11 che vuol dire che la gocciola di muco è spinta fuori dal protoplasma. 
Quando il processo è del tutto esaurito, la membrana cellulare si ricostituisce 
di nuovo sull’estremità superiore della cellula. 

Dunque le cellule epiteliali della mucosa gastrica non vanno 
distrutte nella secrezione del muco (Todd e Bowmann, Stohr). 
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Ma lo StohPv fa anche un passo più innanzi , e sostiene che anche 
nelle ghiandole mucipare le cellule epiteliali non vengono alterate per 
la secrezione del muco , ma piuttosto esse persistono incolumi come quelle 
del ventricolo. I “ gruppi delle cellule parietali „ ovvero “ semilune „ rap¬ 
presentano perciò la porzione protoplasmatica periferica degli epiteli glan¬ 
dolar! mucipari, non trasformata in muco ( conf'r. l’art. Glandole). 

L’epitelio cilindrico, con le sue varietà finora descritte, trovasi nei se¬ 
guenti punti del corpo umano : 1° Sulla mucosa intestinale (in senso largo) 
dall’ orificio cardiaco dello stomaco fino all’ ano ; — 2° nei dutti escretori di 
tutte le glandole che sboccano nell’ intestino, come pure nella maggior parte 
di queste ultime (vedi l’art. Glandole);—3° per lo più nelle glandole aci¬ 
nose e loro dutti escretori; inoltre sull’ovario (epitelio germinale); una forma 
modificata se ne trova nel testicolo ; nelle vescicole spermatiche, vaso defe¬ 
rente, ed in una porzione dell’uretra maschile (Pars prostatica in parte fino 
alla fossa navicularis ). 

II. Epitelio vibratile o ciliato, 

L’ epitelio cilindrico vibratile , comunemente e malamente detto anche 
epitelio vibratile o ciliato (ciglia) rappresenta una speciale modificazione del¬ 
l’epitelio cilindrico. Per dare un concetto generale delle condizioni morlolo- 
liche dell’epitelio vibratile noi dovremmo ripetere la descrizione dell’epitelio 
cilindrico. Invece possiamo dire brevemente : che 1’ epitelio (cilindrico) vi¬ 
bratile è un epitelio cilindrico , il quale sulla superficie libera , invece del 
tegumento o coperchio, è fornito di peli o ciglia vibratili. Questi sono delle 
formazioni a guisa di peli (o bacilli, bastoncini) della lunghezza di 0,003o 
0,005, fino a 0,03, più larghi alla base, più sottili all’estremità (W. IyRAUSe), 
e se ne trovano parecchi (circa 10 — 25) per ogni cellula. Il limite del corpo 
cellulare è rappresentato da una membranella, che veduta di profilo appare 
come una sottile striscia (o linea), al disotto della quale ordinariamente ap¬ 
pare come un orlo trasparente. Il protoplasma della cellula e la sostanza 
del nucleo mostrano evidente una struttura rispettivamente fibrillare e reti¬ 
colata. Le fibre del corpo cellulare sono assai sviluppate nel senso della 
lunghezza, e sembra come se le ciglia altro non fossero che le fibrille lon¬ 
gitudinali del protoplasma prolungate al di là della membrana cellulare. In 
questo senso le strie possono indicarsi col nome di “ radici delle ciglia „ 
che si siano riunite in un sol tronco o fascio comune. L’Eimer, M. Nussbaitm, 
e specialmente I’Engelmann hanno ultimamente fatto ulteriori ricerche (negli 
invertebrati), su questi rapporti fra le ciglia vibratili ed il corpo cellulare; da 
queste ricerche risulterebbe che la membrana oscura non deve essere inter- 
petrata come uno straterello perforato, ma piuttosto come un mosaico di sottili 
elementi bastonciiiif'ormi i quali funzionano da “segmenti basilari „ o piedistalli 
delle ciglia vibratili. I segmenti basilari sono isotropi, le ciglia stesse sono 
positivamente birifrangenti. Le ciglia sono congiunte coi loro peduncoli meicò 
un “ pezzo intermediario „, il quale refrange la luce più debolmente che il 
peduncolo ed il ciglio stesso; donde ne siegue la formazione della suddetta 
stria .più chiara, — ed inoltre è più debole e meno solido che il segmento 
basilare delle ciglia, cosicché queste facilmente si fratturano in questo punto. 
Al pezzo intermediario segue il “ bulbo „ del ciglio vibratile, e poi il “ fu¬ 
sto „; entrambe queste due ultime porzioni sono anisotrope; il bulbo è fusi¬ 
forme o sferico, refrange più fortemente la luce, e perciò sembra più scuro 
(v. s.). — W. Krause (1. c. pag. 33) ha paragonato i bulbi delle oiglia vi¬ 
bratili alle parti interne dei coni e bacilli della retina. 

Il fenomeno più rilevante delle cellule ciliate durante la vita è il ino- 
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vimento di lunga durata che presentano le ciglia. Esso segue una legge 
costante, poiché dei piccoli corpi sono spinti innanzi sempre in una stessa de¬ 
terminata direzione, come lo si può facilmente dimostrare sperimentalmente 
spargendovi sopra una sostanza colorante sottilmente polverata, ovvero la 
polvere di carbone. Il movimento delle ciglia vibratili è stato molto accon¬ 
ciamente paragonato alle ondulazioni di un campo di grano agitato dal 
vento; con la differenza che in questo caso le ciglia che sono paragonate 
agli steli del frumento rappresentano l’elemento attivo che sostiene sempre 
il movimento nella medesima direzione. Noi non dobbiamo entrare qui nel 
meccanismo difficile e tuttora alquanto oscuro del movimento delle ciglia. 
Al contrario è qui della massima importanza il conoscere gli agenti per 
mezzo dei quali il movimento delle ciglia vien favorito o soppresso. In primo 
luogo bisogna notare che nel corpo vivente il movimento delle ciglia è molto 
vivace, di lunga durata e rapido. Le ricerche eseguite sui brandelli di epitelio 
vibratile tratti fuori del corpo (uomo, animali di tutte le specie) han dato i 
seguenti risultati ; il movimento perdura dopo V asportazione dell’ epitelio, 
ma diventa molto più lento, e finisce per scomparire del tutto. Negli animali 
a sangue caldo ciò avviene più presto , il movimento dura da qualche ora 
fino a circa due giorni dopo la morte dell’animale (ovvero dopo l’asportazione 
dell’epitelio), negli anfibi (rana) da 4—5 giorni dopo la distruzione dell’en¬ 
cefalo e del midollo spinale, — mentre (secondo E. A. Schaefer) l’epitelio 
faringeo di una testuggine si vedeva ancora in movimento fino a quindici 
giorni dopo la decapitazione dell’animale. Il tempo durante il quale le ci¬ 
glia epiteliali sono ancor passibili di movimento può essere prolungato o 
abbreviato mercè l’intervento di sostanze gassose ed anche liquide. Già la 
temperatura vi spiega una grande influenza. Negli animali a sangue caldo 
il raffreddamento a 6°,C., e negli animali a sangue freddo l’abbassamento di 
temperatura a 0°,C. arrestano il movimento. Il riscaldamento ripristina il 
movimento , il quale aumenta tanto più quanto più s’innalzi la tempera¬ 
tura , ma non si deve però oltrepassare la temperatura di 45° C. al¬ 
trimenti la cellula muore. La più acconcia sembra che sia la temperatura 
normale del corpo presso tutti gli animali superiori. La mancanza prolun¬ 
gata di ossigeno libero non è dannosa al movimento vibratile, probabilmente 
perchè le cellule portan seco questo gas allo stato latente. L’aumento 
di acqua agevola il movimento, mentre la sottrazione di questo liquido lo ar¬ 
resta. Nello stesso modo esso si comporta mercè l’addizione di soluzioni acide 
e saline concentrate, mentre le stesse soluzioni possono avere un’azione del 
tutto opposta quando siano allungate. Le soluzioni alcaline allungate (come 
il sangue) agiscono (Virchow) rinforzando il movimento, le concentrate ar¬ 
restandolo. Inoltre quali veri veleni per il movimento vibratile possono con¬ 
siderarsi: l’alcool, la bile ed altri, non così i narcotici. Secondo il Lister, 
i vapori di cloroformio cagionano l’arresto del movimento, ma soltanto durante 
il tempo della loro azione. Nello stesso modo si comporta l’anidride carbonica. Le 
correnti elettriche deboli, anzi pure le correnti più forti, gli stimoli meccanici 
leggieri eccitano il movimento. Per prolungare la durata del movimento vibra¬ 
tile, come del resto di tutte le proprietà vitali delle cellule, il principale e 
migliore agente è la fisiologica soluzione del sale da cucina (0,75 °/ 0 ). 

Il movimento ciliare è un movimento essenziale proprio del protoplasma, 
e del tutto indipendente dall’influenza del sistema nervoso; questo movimento 
offre molti punti di somiglianza con quello degli spermatozoidi viventi, coi mo¬ 
vimenti ameboidi dei bassi organismi e dei leucociti negli organismi superiori, 
e con molti altri fenomeni di simil genere che si osservano nell’uomo (ele¬ 
menti connettivali; coni e bacilli della retina?). Negli organismi elevati adun- 
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que, le cellule vibratili ci appariscono come formazioni molto elevate nella 
sfera dell’organizzazione, e completamente dotate delle originarie proprietà 
del protoplasma. Negli animali inferiori queste cellule sono relativamente as¬ 
sai più diffuse che negli animali superiori — e corrispondentemente a ciò an¬ 
che nell’embrione umano noi troviamo L’epitelio vibratile in taluni siti ove 
nell’adulto si riscontra solo l’epitelio cilindrico semplice, ovvero l’epitelio a 
cellule schiacciate. Ciò non ostante l’epitelio vibratile è abbastanza diffuso 
anche nell’adulto. Gli organi che esso riveste sono: le fosse nasali con le 
adjacenti cavità accessorie, le vie lacrimali, il sacco lacrimale, la porzione 
superiore (nasale) della faringe, la tromba di Eustachio, la laringe (ad ecce¬ 
zione dell’epiglottide con le sue adjacenze, e delle vere corde vocali) la trachea 
(e sue glandolo) i bronchi, l’utero (anche le sue glandolo), le tube uterine, 
le fimbrie, il parovario e l’epididimo. Nelle vie respiratorie le cellule epite¬ 
liali sono generalmente più alte e più lunghe che nell’apparecchio genitale; 
inoltre nella superficie interna della cassa del timpano e nelle cavità cerebrali 
si trova una forma di epitelio a cellule più depresse e che va designato col 

nome di 

“ Epitelio vibratile schiacciato ,, 

L’epitelio del canale centrale del midollo spinale può avere il suo posto fra 
l’una e l’altra forma. L’autore è dell’opinione che non si possa stabilire un 
limite netto e preciso tra la^ forma di epitelio vibratile a cellule elevate e 
quella a cellule schiacciate, poiché si trovano fra l’una e l’altra delle forme 
di transizione, nonché varietà relative all’età ed agli individui. Iqoltie, in¬ 
dipendentemente da ciò, l’altezza e la larghezza di ciascuna cellula epiteliale 
dipende anche dal grado di tensione della membrana su cui e situata. Pei 
esempio, l’epitelio del canale centrale del midollo non può esser considerato 
come essenzialmente diverso da quello dei ventricoli cerebrali , eppure in 
questi ultimi l’epitelio, corrispondentemente alla grande estensione di queste 
cavità, è assai più depresso che noi sia nel canal centrale. Similmente si 
comporta l’epitelio polmonare il quale durante la vita embrionale va progressi- 
mente schiacciandosi. 

III. Epitelio pavimentoso semplice o ad un solo strato. 

L’epitelio pavimentoso semplice è composto di cellule basse e schiacciate 
regolarmente poligonali, pentagonali, esagonali ed anche quadrangolari; queste 
cellule contengono un nucleo ordinariamente rotondo, quando si guarda la 
cellula di fronte, spesso protuberante dal corpo cellulare, ma nel contempo 
anch’esso schiacciato. Oltre all’ordinario epitelio pavimentoso, noi riferiamo a 
questo gruppo anche l’epitelio pavimentoso pigmentato e gli endoteli 
(His). Il primo, cioè l’epitelio pavimentoso semplice si trova sulle membrane 
“ sierose „ (cavità toracica, pericardio, peritoneo ad eccezione della superficie 
dell’ ovario), sulla superfìcie dei plessi coroidei , nella metà anteriore della 
capsula del cristallino, nell’ orecchio interno (sacchetti, canali semiciicolali, 
membrana vestibolare) nel fegato (dutti escretori intercellulari dei lobuli), in 
parte nelle ghiandole peptogastriche, nei reni (anse di Henle) nel polmone 
(periodo postembrionale); nella ghiandola tiroide, nel lobo anteriore della ipo¬ 
fisi (qui ha una forma alquanto più elevata) ; nelle ghiandole sebacee.. 

L’ epitelio piatto pigmentato , o epitelio pigmentato e composto di tipi 
cellulari alquanto più perfetti, e riveste la coroidea e l’iride. Le cellule co¬ 
stituiscono una specie di mosaico assai regolare ed elegante, i cui elementi 
si presentano per la maggior parte esagonali , raramente pentagonali. Le 
cellule sono completamente o parzialmente riempite di granuli di pigmento, 
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di distaili bruni ed oscuri di melanina. Il nucleo è fortemente pigmentato 
presentasi di forma rotondeggiante e schiacciato. ’ 

Gli “endoteli „ (“ falsi epiteli „) rivestono gli spazi e le lacune 
del connettivo in senso più largo, cioè a dire il cuore, i vasi sanguigni e 
linfatici , gli spazi linfatici (come per es. la camera anteriore dell 7 occhio , 
ed inoltre i follicoli linfoidi dei gangli o glandolo linfatiche), le lacune lin¬ 
fatiche, le borse mucose, le guaine tendinee, le cavità articolari. 

Anche gli endoteli sono paragonabili ad un mosaico , soltanto che le 
cellule di cui sono composti sono molto basse, fortemente depresse, ed inoltre 
assai meno regolarmente limitate ed ordinate. Le cellule hanno per lo più 
cinque lati, ma anche quattro e sei, talvolta sono anche poliedriche; viste di 
fi onte , specie quando siano state sottoposte all’ azione di una soluzione di 
nitiato d argento, offrono un contorno d’ordinario non rettilineo, ma per lo 
più ondulato, o addirittura irto di dentelli. Il nucleo è schiacciato, ed os¬ 
sei vato di prospetto è circolare od ovaiare e nelle sue adjacenze si può an- . 
cora riconoscere una struttura protoplasmatica, la quale verso la periferia della 
cellula finisce poi per scomparire. Anche il contorno del nucleo, e questo stesso 
ancora può gradatamente subire una riduzione, ciocché dipende sicuramente 
da condizioni meccaniche (distensione). Fra le cellule rimangono qua e là 
dei piccoli spazii vuoti, che in parte sono da considerarsi come cellule ru¬ 
dimentali , “ lamelle interstiziali „ , ovvero come piccoli orifici o stromi, 
mentre questi spazi possono anche interpretarsi come riempiti fino a un certo 
punto da una molle sostanza intercellulare. Ma dopo le ultim*e ricerche oggi 
non può essere più dubbio che nè queste lacune, nè tutte le membrane cellu¬ 
lari in generale—sia in questa, come in altre forme di epitelio — non siano 
completamente chiuse, poiché frequentemente i leucociti possono passare at¬ 
traverso le pareti vasali (Coiinheim) o attraverso gli epiteli delle mucose 
(Stòhr). Gli endoteli di forma schiacciata , come pure le altre cellule che 
hanno questo carattere (v. s.), sono da considerarsi come una forma derivata 


o secondaria. Originariamente anche essi offrivano una forma più alta. 

Tutte le fin qui descritte forme di epitelio, a parte le differenze acci¬ 
dentali esteriori, offrono un carattere comune, cioè che le'cellule sono di¬ 
sposte in unico piano o strato , quando facciamo astrazione da quelle cel¬ 
lule “ di sostituzione „ che giacciono profondamente situate fra i pedun¬ 
coli delle cellule cilindriche e delle cellule vibratili. Perciò fra gli epiteli 
semplici e quelli srtatificati, con i quali vanno ordinariamente compresi, deb¬ 
bono trovare i loro posti i così detti 


“ Epiteli di transizione „ 

i quali, sia per la loro topografia, sia per la loro struttura istologica, costi¬ 
tuiscono le forme di passaggio tra gli epiteli semplici e gli stratificati. E 
qui non si possono assegnare limiti molto precisi. Con la medesima espres¬ 
sione testé adoperata sono state designate anche le “ forme di transi¬ 
zione „ come per es. l’epitelio cubico che sta fra l’epitelio cilindrico e lo 
epitelio pavimentoso (veggasi anche l’epitelio vibratile). E poiché queste 
forme di transizione si trovano anche comunemente là dove 1’epitelio sem¬ 
plice diventa stratificato — o viceversa — così molte volte questo concetto 
e questa espressione si trovano confuse tra loro. — Troviamo epitelio di 
transizione con forme cellulari di passaggio per es. negli ureteri e nella 
vescica urinaria. Questo epitelio presenta tre o quattro strati di cellule. Lo 
strato più superficiale consta di cellule ora cubiche, ora schiacciate, di 
maggiore o minore altezza — a seconda della forza di distensione del- 
l’organo : queste cellule si mostrano liscio alla loro superficie libera , ma 
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nella superfìcie inferiore sono munite di fossette, nelle quali vanno ad inca¬ 
strarsi le estremità convesse delle cellule del secondo strato. Trattasi anche 
in questo caso, come deve al proposito notarsi in generale, nuovamente di un 
adattamento scambievole delle forme, come lo permette il molle protoplasma 
cellulare fino ad una misura cosi elevata. Il secondo strato si compone di 
cellule grandi, quasi cilindriche, o per meglio dire piriformi, le quali col 
loro picciuolo guadagnano gli strati più profondi (fino a raggiungere la mem¬ 
brana basamentale), mentre il terzo o quarto strato ( nei punti dove que¬ 
st’ultimo esiste) sono formati di cellule piccole, fusiformi, poligonali, ed 
anche sferiche , le quali riempiono gli spazi rimasti liberi fra i peduncoli 
delle cellule piriformi. Tutte queste cellule epiteliali contengono uno o so¬ 
vente anche due nuclei rotondi ed ellissoidi (per quanto riguarda la scissione 
dei nuclei e delle cellule vedi art. Cellula). 

B. Epitelio stratificato. 

L’epitelio stratificato presenta, sempre nei suoi strati superficiali, i ca¬ 
ratteri dell’ epitelio piatto o pavimentoso , cosicché la nozione di “ epitelio 
stratificato „ e di epitelio piatto, si confondono in parte, ma non compieta- 
mente. L’ epitelio stratificato piatto senza delle forme sottostanti più com¬ 
plesse, si riscontra tanto poche volte quanto l’epitelio cilindrico o vibratile 
stratificato. Quando adunque compajono molti strati di cellule epiteliali, si 
tratta sempre di una combinazione di diverse forme cellulari, o meglio di 
una perenne metamorfosi della forma della cellula ( con ulteriori modifica¬ 
zioni) durante l’innalzamento continuato della cellula dalla profondità fino alla 
superficie dell’epitelio. Perciò la denominazione di epitelio “ piatto stra¬ 
tificato „ è, a rigor di termine, erronea, poiché il tipo piatto si trova soltanto 
negli elementi più superficiali dell’epitelio che s’indica con tal nome. Ordi¬ 
nariamente questa forma di epitelio stratificato, di cui lo strato superficiale 
è formato di epitelio schiacciato, va designato col nome di Epitelio pavi¬ 
mentoso (o anche “ epitelio pavimentoso stratificato „ ). — Esso si trova 
nei seguenti punti del corpo umano : epidermide, cornea, congiuntiva (e si 
prolunga anche nei canali lagrimali), cavità orale, parte della faringe e della 
laringe (v. s., epitelio vibratile), esofago, pelvi renale, ureteri, vescica ori¬ 
naria, uretra (nella donna in tutta la sua lunghezza, nell’uomo soltanto nella 
porzione anteriore), vagina e porzione inferiore del canale cervicale (di mag¬ 
giori o minori dimensioni a seconda delle parti, ecc.). 

Ad esempio potremo scegliere l’epitelio corneale anteriore. Lo strato pro¬ 
fondo di questo epitelio consta di un unico strato di cellule cilindriche, pi¬ 
ramidali, cuneiformi o piriformi ( “ cellule basamentali „ ) collocate l’una a 
fianco dell’altra, e disposte perpendicolarmente, le quali con la loro estre¬ 
mità inferiore (peduncolo protoplasmico , piastra basilare , base) per mezzo 
di sottili dentelli s’ingranano nello strato connettivale sottostante (“ dentel¬ 
lature „). Il nucleo di tali cellule è grande ed ovalare ; spesso vi si riscon¬ 
trano figure cariocinetiche (mitosi). 

Lo strato medio risulta di parecchi piani (nell’uomo circa tre) di cel¬ 
lule sferiche ovvero poligonali (poliedriche), le quali sono state fino a poco 
tempo fa indicate col nome di cellule irsute o spinose. Osservando a 
deboli ingrandimenti le cellule sembrano fornite di prolungamenti in forma 
di denti o di spine, che si incastrano nei vuoti delle cellule vicine, cosicché 
ciascuna di queste cellule potrebbe rassomigliarsi ad un riccio ravvolto su di 
sé stesso. Questa interpetrazione ha dovuto recentemente esser modificata in 
seguito a ricerche fatte su pezzi migliori e con migliori metodi di investi¬ 
gazione. I lavori del Bizzozero (1870), del Ranvier (1875), del Elem- 
mjng (1878), del Leydig (1879), del Pfitzner (1880) e di altri han messo 
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in chiaro che i pungiglioni o spine delle cellule vicine aderiscono direttamente 
fra di loro; noi ci troviamo dunque in presenza di ponti intercellulari 
(“ prolungamenti intercellulari „) i quali connettono i protoplasmi delle cel¬ 
lule vicine e risultano costituiti dal protoplasma stesso. Fra questi ponticelli 
rimangono degli spazi liberi, i quali sono riempiti di ordinaria sostanza in¬ 
tercellulare ; sostanza cementante. — I nuclei di queste cellule sono grandi, 
rotondi od ellissoidali. ’ 

Lo strato superficiale dell’epitelio stratificato è composto, come il 
medio, di parecchi ( ordinariamente tre ) piani di cellule più o meno forte¬ 
mente schiacciate e degenerate nella loro struttura. Quanto più ci si avvicina 
alla superficie, più le cellule divengono schiacciate, più vanno scomparendo 
la struttura e le speciali proprietà del protoplasma vivente , e ciò, sia nel 
coipo della cellula, sia nel nucleo. Infine il protoplasma è coagulato, duro, 
prosciugato, chimicamente modificato; in una parola esso si cornifica, il 
nucleo si distrugge, ed al suo posto si forma nno spazio vuoto (spazio nu¬ 
cleare) nel quale si trovano alcuni granuli o simili. Anche questi residui 
possono scomparire, e finalmente tutta la cellula si distacca. 

In altre località l’epitelio stratificato possiede minor numero di piani, e 
sulla pelle per contrario se ne trovano molti di più. 

La neoformazione delle cellule epiteliali, la “ rigenerazione „ di 
questo tessuto, come il Flemming e i suoi seguaci hanno dimostrato in que¬ 
sti ultimi tempi (1885), avviene esclusivamente per mezzo della mitosi, cioè 
della cosi detta scissione cellulare e nucleare indiretta. 

Per completare 1’ argomento noi dobbiamo finalmente far menzione in 
brevi termini delle “ formazioni epiteliali „. Molte di queste subi¬ 
scono la metamorfosi cornea fin da quella porzione per la quale sono 
infisse nella profondità del tessuto che le sostiene. A questa categoria ap¬ 
partengono : le unghie ed i peli nell’uomo, gli unghioni, gli artigli, gli zoc¬ 
coli, le penne, gli astucci cornei, le rantoteche negli animali. Altre forma¬ 
zioni epiteliali rimangono molli per tutto il tempo della loro esistenza, così 
la lente cristallina e la corda dorsale. Per contrario diventa straordinaria¬ 
mente duro lo smalto dei denti, i cui “ prismi „ offrono molta somiglianza 
con le fibre del “ cristallino „. 

Letteratura. Ricerche speciali contengono i seguenti lavori: W. Krause, 
Allgem. und mikrosk. Anatomie. Hannover 1876.—Nachtrage dazu. Hannover. 1881.— 
Quain, JElemenis of anatomy. II. Histology, bearb. von E. A. Schaefer, London 1882. 

D’E vani . Karl Bardeleben. 


Epitelio vibratile v. l’art. precedente. 

Epitelioma cancro epiteliale v. carcinoma n. P a g . 859 . 

Epitema (èrcfès^a da ètti e io applico) compresse medicate ; 

Cataplasmi, II, pag. 976 e Fomenti. 


v. 


Epizoi epizoonosi. Diconsi epizoi (irà e £ioov, animale) in contrap¬ 
posto ai dermatozoi in senso ristretto (i veri parassiti cutanei), quei paras¬ 
siti animali che solo temporaneamente si trovan sulla pelle, e si trattengono 
in parte nelle sue prossime vicinanze come nei capelli e nei vestiti. Qui ap¬ 
partengono singolarmente quei parassiti del genere pecliculus , che menano 
una vita parassita sull’uomo, come la pulce comuna (pulex irritans), la ci¬ 
mice (cimex lectulcirius) e diverse specie estese di insetti. Le forme mor¬ 
bose da questi provocate sulla pelle diconsi epizoonosi. 


Epulide, da , sopra , ovAcv 

tumore che si origina dalla gengiva, 


, gengiva, significa originariamente un 
excrescentia gingivae , un’escrescenza fun- 
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gosa di tal parte. Siccome però non esistono limiti precisi tra le neoforma¬ 
zioni originate dalla gengiva e quelle che vengon dal periostio e dal tes¬ 
suto osseo del margine alveolare, così si è esteso più tardi il concetto della 
epulide a tutti i tumori non infiammatori sviluppati dal margine dentale 
delle mascelle (Billroth). A tal riguardo bisogna però sempre ritenere, che 
il nome epulide si riferisce esclusivamente alla sede del tumore, e non si¬ 
gnifica nulla in riguardo al carattere di esso. Il tumore può del resto esser 
di natura benigna o maligna , dal semplice granuloma sino al carcinoma. 
Se si vuol indicare allo stesso tempo il carattere del tumore per mezzo del 
suo nome, dovrà dirsi epulo-fibroma, epulo-carcinoma ecc. (Willard), oppure 
epulide fungosa, fibrosa, ossea, carcinomatosa, ecc. (Billroth). 

Nella dottrina dei tumori non è cosa usuale di denominare i singoli 
gruppi di tumori a seconda della parte del corpo, sulla quale essi si mo¬ 
strano. Se ciò nonostante sin dai tempi antichi ha acquistato dritto di citta¬ 
dinanza in chirurgia , pei tumori del margine alveolare , lo speciale nome 
d’epulide, ciò dipende dal fatto, che alla maggior parte dei tumori del mar¬ 
gine alveolare, per quanto diversi essi siano tra loro anatomicamente e cli¬ 
nicamente , pur s’ appartengono certe proprietà comuni , che in parte sono 
appunto determinate da questa loro sede. 

Quasi tutte le epulidi hanno forma di fungo, con un peduncolo più o 
meno largo, impiantato sulla superficie esterna del margine mascellare, op¬ 
pure in un alveolo dentario. Esse diventano ben presto cagione di molestie 
nel masticare, nell’ inghiottire e nei parlare, per effetto d’insulti meccanici 
da parte degli opposti denti ; e in conseguenza di tali insulti presentano 
ben presto ulcerazioni sulla loro superficie. Non offrono quasi mai una gran¬ 
dezza molto considerevole , perchè i pazienti , a cagione dei menzionati di¬ 
sturbi , si determinano di buon’ ora a lasciarne eseguire 1’ asportazione. La 
maggior parte delle epulidi son molto ricche di sangue e presentali perciò 
un colorito rosso; in conseguenza di ciò, sanguinano facilmente dai punti 
ulcerati e posson dar luogo ad emorragie più o meno forti all’atto dell’estir¬ 
pazione. Finalmente bisogna rilevare come caratteristico per una serie di tali 
tumori, che — in analogia colla relativa benignità della carie e della necrosi 
del margine alveolare — anche le forme sarcomatose d’ epulide , e secondo 
alcuni autori (0. Weber, Liston , Brodie ) persino i carcinomi epiteliali, 
forme cioè che, stando alla loro intima struttura, dovrebbero in altre parti 
del corpo considerarsi come maligne , hanno generalmente , al margine ma¬ 
scellare, un carattere benigno, e tutt’al più presentano il pericolo d’una re¬ 
cidiva locale. 

Sotto ogni altro aspetto le singole forme d’epulide son molto diverse l’una 
dall’ altra. 

Il punto d’origine dell’epulide può essere: l.° la gengiva, rispettiva¬ 
mente il suo epitelio, come anche (secondo il Fouilloux) le ghiandole in essa 
descritte dal Serres (a questo riguardo bisogna però notare, che 1’ esistenza 
di tali ghiandole è contrastata dall’HvRTL e dal Kolliker) ; 2.° il periostio 
e il tessuto connettivo sottomucoso del margine alveolare concavo o convesso, 
per lo più in vicinanza di deuti guasti; 3.° il periostio degli alveoli vuoti o 
contenenti radici dentarie guaste e smosse ; 4.° l’osso stesso cioè a dire il 
midollo osseo o il periostio del canale alveolare; 5.° finalmente per le singole 
forme (granulomi e secondo il Fouilloux anche pei mixomi) la polpa dentaria 
aperta dei denti guasti. 

Le epulidi si producono per lo più nell’età giovanile, il più frequente¬ 
mente al tempo della seconda dentizione (Billroth), cioè nel tempo in cui, 
per la formazione degli alveoli definitivi, i processi plastici sono, nel mar- 
Eulenbuiìg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 51 
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gine mascellare, singolarmente attivi. Però si osserva talora l’epulide anche 
in età avanzata , e d’ altra parte essa può essere persino congenita , sotto 
forma d’ un tumore peduncolato , poliposo, elastico, situato al margine ma¬ 
scellare superiore e probabilmente sorto dal periostio (E. Neumann). 

L’epulide sarebbe più frequente alla mascella superiore, che non all’in¬ 
feriore. Essa occorre più spesso nelle donne, che negli uomini. A mo’ d’e¬ 
sempio, nove casi d’epulide comunicati dal Biillroth e da lui osservati nella 
clinica di Zurigo, appartengono tutti al sesso femminile. 

Secondo la loro intima struttura ed il loro significato clinico, le epulidi 
possono essere : 

1. ° Granulomi, costituiti da granulazioni molli, fungose, come 
quelle che s’ accompagnano , specialmente nell’ età infantile , alla parulide, 
alla carie ed alla necrosi del margine mascellare, o alla carie dentale. Essi 
sorgono peduncolati dal cavo alveolare dopo l’estrazione di.denti cariati o 
accanto a radici dentali guaste e smosse, ma possono anche venir fuori dalle 
fistole del margine alveolare o dalla cavità dentaria aperta dalla carie. 

2. ° Sarcomi molli, cioè: a) sarcomi a cellule fusiformi, co¬ 
stituiti da grosse cellule fusiformi molto stipate tra loro ; b) sarcomi a 
cellule giganti o sarcomi mieloidi (tumeurs à médullocelles et à myé- 
loplaxes) , costituiti da cellule fusiformi, le quali includono nei loro inter¬ 
stizi cellule midollari fetali (Kolliker, Billroth) , cioè a dire cellule mi¬ 
dollari ad un sol nucleo e cellule giganti polinucleate (plaques à plusieurs 
noyaux ou myéloplaxes del Robin, osteoclasti del Kolliker). Questi sarcomi 
a cellule giganti sorgono nelle lacune consecutive alla perdita dei denti, e 
ancora più spesso dal periostio del canale alveolare, specialmente della ma¬ 
scella inferiore (Billroth); essi posson crescere intorno ai denti, smuoverli e 
spingerli in fuori, e d’altra parte crescere verso l’osso, sino a penetrare talvolta 
nell’antro d’Higmoro. I sarcomi a cellule giganti possiedono una rete vasale 
più ricca che non i sarcomi a cellule fusiformi , e perciò sono anche più 
molli e più rossi di questi, e presentano spesso nella loro rete vasale seni 
e dilatazioni, che possono determinare una pulsazione e una rassomiglianza 
coi tumori erettili; c) sarcomi ossificanti (Cornil e Ranvier), i quali, 
oltre agli elementi or ora descritti, contengono pure trabecole ossee con veri 
corpuscoli ossei. 

Gli antichi autori facevan dipendere l’epulide sarcomatosa da cause di- 
scrasiche , più raramente da cause traumatiche. In un caso del Rust essa 
si sarebbe mostrata come compagna temporanea della gravidanza. 

3. ° Fibromi duri, costituiti da tessuto connettivo compatto, il 
quale talvolta può del pari contenere cellule giganti. I fibromi possono avere 

gli stessi punti d’origine che i sarcomi. 

4. ° Anche i tumori erettili , ora di carattere piuttosto venoso, ora 
piuttosto arterioso , talvolta originati primariamente dalla gengiva , tale 
altra accompagnati in modo secondario a tumori erettili della mucosa 
delle guance , sono stati descritti come epulidi , specialmente dagli autori 

antichi. . . A . . 

5. ° Encondromi (Beck) , osteomi , esostosi, iperostosi cir¬ 
coscritte del margine alveolare e iperostosi diffuse, come fenomeno 
parziale dei rigonfiamenti ossei diffusi dello scheletro della faccia (Konig). 

6. ° Epulidi maligne, carcinomi, i quali possono esser midol¬ 
lari o epiteliali, primari oppure secondari a carcinomi delle vicinanze. Esse 
si mostrano specialmente vicino ai molari posteriori delle persone attempate, 
e in prima linea ai denti del giudizio , pei quali forse accade che 1 irrita¬ 
zione traumatica, da essi prodotta sulla mucosa, favorisce l’insorgere del tu- 
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icore. L’epulicle carcinomatosa produce facilmente un’infiammazione reattiva 
delle parti molli ad ossa vicine , suole rapidamente invaderle , assume un 
corso rapido, si esulcera presto, produce un fetore insopportabile e dà luogo 
a tumefazione delle ghiandole linfatiche vicine. 

Diagnosi. Le neoformazioni che hanno origine dai denti (odontomi, 
osteo-odontomi ed odonto-osteomi) si distinguono facilmente dall’epulide, per¬ 
chè non invadono l’alveolo e la gengiva. 

La così detta epulide intra-ossea incistata , cioè “ un sarcoma che si 
origina dal fondo dell’alveolo, lascia intatto il margine stesso alveolare, per¬ 
fora le lamine ossee della mascella e si mostra come tumore sulla guancia, 
al palato, nell’antro d’Higmoro „ (Konig), si distingue appunto perla sede dal¬ 
l’epulide propriamente detta. 

Del resto , siccome tutti i tumori del margine mascellare prendono il 
nome d’ epulide , non può qui parlarsi di diagnosi differenziale tra epulide 
ed altre affezioni, ma solo tra le singole forme d’epulide. 

Il granuloma ha la nota apparenza perfettamente caratteristica. Le di¬ 
verse forme di sarcomi , fibromi , encondromi ed osteomi si possono distin¬ 
guere tra loro, prescindendo dall’esame microscopico dei piccoli pezzi da essi 
asportati, principalmente pel loro grado di consistenza e di rossore. I tu¬ 
mori erettili si daranno a conoscere dal che le dilatazioni vasali invadono 
la vicina mucosa della guancia , il che li distingue specialmente da quei 
sarcomi che presentano una rete vasaio qua e là dilatata. Il carcinoma è ca¬ 
ratterizzato anzitutto dal rapido sviluppo, dall’invasione dei vicini tessuti e 
dalla tumefazione delle ghiandole linfatiche vicine. 

Prognosi. I granulomi dàn luogo qui, come nelle altre sedi, ad una 
prognosi perfettamente favorevole , mentre pei carcinomi essa è per lo più 
molto sfavorevole. In tutte le altre forme d’epulide la prognosi, conforme¬ 
mente a quanto s’è già detto sulla natura benigna persino delle forme sar- 
comatose (e forse anche del carcinoma epiteliale), dipende unicamente dal- 
l’essersi, oppur no, eseguita dall’operatore una radicale e completa estirpazione 
di tutto quanto il neoplasma, allontanando così il solo pericolo che questo pre¬ 
senta, cioè quello della recidiva locale. 

Del resto l’età giovanile della maggior parte degli ammalati d’epulide 
ha certamente un’influenza non dispregevole sulla benignità di tutte le epulidi 
non carcinomatose. 

Terapia. Il solo metodo di cura è l’ablazione del neoplasma. 

Pei granulomi basta l’estrazione dei denti guasti o delle radici, la ri¬ 
mozione dei pezzi necrotici del margine mascellare e il raschiare col cuc- 
chiajo tagliente le granulazioni e i punti cariosi a caso esistenti sul margine 
mascellare. 

Per le epulidi peduncolate ed inserite affatto superficialmente , si rac¬ 
comanda di escidere il tumore, previa legatura oppur senza, e di distruggere 
in seguito la radice del peduncolo col termocauterio del Pacquelin. 

In tutti gli altri casi, e specialmente quando nel campo del tumore vi 
son denti mancanti e smossi, si deve sospettare come probabile che l’osso 
partecipi all’affezione, perciò tenere innanzi il pericolo d’una recidiva locale, 
e procedere all’ asportazione d’una parte del margine mascellare. Si deve 
dunque operare sul saDo, sia pure col pericolo di aprire l’antro d’Higmoro 
e di asportare un pezzo piuttosto grande del margine alveolare. Ciò va detto 
specialmente, come ben s’intende, per l’epulide carcinomatosa. 

Si estraggono innanzi tutto i denti smossi e cariati, ed inoltre quei denti 
sani , i quali per la loro posizione impediscono o rendon difficile 1’ uso dei 
necessari strumenti di taglio o della sega. Indi con due tagli orizzontali pra- 
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ticati, rispettivamente, al lato convesso ed al lato concavo della mascella, 
si separa la gengiva, in corrispondenza del tumore, dalla mucosa limitrofa, 
e si riuniscono le estremità delle incisioni orizzontali per mezzo d’incisioni 
verticali che accavalcano il margine mascellare. Allora, dopo aver provve¬ 
duto a proteggere convenientemente la lingua e la guancia, la quale ultima 
vien tirata in fuori con uncini ottusi, si asporta, unitamente all’epulide , 
tutta la parte del margine mascellare limitata da detti tagli , conducendo 
la sega a coltello prima verticalmente dall’alto in basso, poi orizzontalmente 
poi verticalmente dal basso in alto (v. Lagenbeck, Billroth), oppure ser¬ 
vendosi dello scolpello e del martello (Dieffenbacii), o d’una pinza osteo- 
toma tagliente. La emorragia consecutiva si arresta col termo-cauterio del 
PACQUELIN, eventualmente col tamponamento eseguito con ovatta al perclo- 
ruro di ferro. Per l’operazione si mette il paziente colla testa nella posi¬ 
zione invertita, secondo il Pose. 

Se 1’ apertura boccale non offre spazio sufficiente per 1’ esecuzione di 
questa operazione si deve prima spaccare la guancia, a partire dalla com¬ 
messura labbiale (come fu già raccomandato dall’ Acolutiios) , o meglio il 
labbro, sia nella linea mediana, sia a livello del tumore stesso, e trarre il 
labbro o la guancia dal sito dell’incisione verso il lato corrispondente. 

Se per l’operazione è andato perduto un pezzo piuttosto grosso della 
mascella, il difetto deve esser compensato successivamente con una protesi. 

Letteratura. Oltre ai trattati di chirurgia operativa, risp. generale e speciale, 
del Dieffenbach, Bardeleben, Albert, Kònig, Billroth, v. Pitti a-Bill¬ 
roth (Weber), oltre ai libri di odontojatria (Sewill, London 1876; Sclieff jun., 
Wien 1880) e le enciclopedie (Dictionnaire des Sciences médicales, XIII; Jaccoud, 
XY, Artikel : Gencives ; Berliner Enc.yclopàdie , XV , Artikel : Gingivae spongiosae; 
Rust, Alphabet. Handh. der Chirurgie, VI), vegg. Schellhamm er, De epulide 
et parulide. .Tenae 1869. — «Tourdain , Traité des maladies et des opér. de la lotiche. Pa¬ 
ris 1778; Abhandlung uber die chirurgischen Ivrankheiten des Mundes. Nùrnberg 
1781, I, pag. 226; II, pag. 399. — Heyfelder in Hohnbaum’s etc. Med. Conver- 
sationsblatt 1831, Nr. 4. — Schuh, Patliologie und Therapie der Pseudoplasmen. 
Wien 1854, pag. 54. — B i 1 Ir o t h , Ueber partielle Unterkieferresectionen nebst, Be- 
merkungen uber Epulis. Deutsche Klinik 1855 pag. 54. — Yegg. anche Billroth in 
v. Langenbeck’s Archiv, X, pag. 107. — Boyaux, Gonflement chronique et fongueux 
des gencives. Paris 1885. — Saurei, Mém. sur V épulis. Paris 1858. — Fouilloux, 
De Vépulis. Gaz. des hópitaux. 1868, pag. 98. — Corni 1 et Ranvier , Manuel d 9 hi- 
stologie pathologique. Paris 1869. — Willard, Resection of inf. maxilla. Phil. med. 
and surg. Report. 17. Juni 1871. — E. Neumann, Fall von congenitaler Epulis. Ar¬ 
chiv der Heilkunde. 1871, Heft. 2. 

Lodclo. Jul. WOLFF. 

Equiseto. L’ erba dell’ equisetum fluviatile e hiemale L. , nella farm. 

frane, conosciuta col nome di prete commune , prète d'eau officinale , ricca 
dell’acido aconitinico che s’incontra anche nelle specie aconitum e delfinium. 
Quest’acido porta anche il nome di acido equisetieo e di acido citridinico. 
L’equiseto internamente veniva raccomandato per decozione come diuretico 
nella idropisia ecc. 

Eredità. La trasmissione ereditaria, cioè connessa alla generazione, di 
stati normali fisiologici dai genitori ai figli, quale si manifesta, ad 
esempio, nella rassomiglianza dell’espressione del viso, del colorito, del co¬ 
lore degli occhi, dei capelli, della forma del naso , ecc. ecc. , è un fatto 
dimostrato dall’esperienza giornaliera. Questa trasmissione si estende non 
solo alla struttura degli organi e alle loro funzioni, ma anche alle più spe¬ 
ciali particolarità nell’individualità dei genitori, come per es. alla fecondità, 
alla lunghezza o brevità della vita, all’immunità per certe malattie, e via 

dicendo. (V. tra gli altri, A. Benoiston de Ciiateauneuf, P. Lucas, Ri- 
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BOT). La trasmissione ereditaria costituisce la regola ; i casi nei quali il 
modo di essere dei genitori non si ritrova nei figli, formano l’eccezione. Non 
meno dell’eredità degli stati fisiologici, è constatata quella delle deviazioni 
viziose dell’organizzazione, delle deformità, come ectradactilia , 
polidactilia, labbro leporino, albinismo, fimosi, ipospadia, ecc. 

Ma relativamente all’eredità delle malattie e delle disposizioni 
alle medesime — qui non si considerano le malattie congenite acquisite 
durante la vita intrauterina e la nascita — le opinioni sono divise. Ippo- 
crate e i suoi seguaci consideravano ogni malattia come trasmissibile per 
eredità ; solo a partire dalla metà del secolo scorso , quando il Louis ne¬ 
gava pel primo interamente l’eredità delle malattie, un tal quesito provocò 
molteplici discussioni, nelle quali in sostanza si fan valere le seguenti di¬ 
verse opinioni. Una di esse non ammette l’eredità delle malattie come tali, 
ma solo delle predisposizioni alle medesime (Burdach), un’altra ammette 
solo una costituzione morbosa generale, come effetto dell’eredità patologica; 
una terza fa distinzione tra malattie che son di lor natura ereditaria , ed 
altre che non lo sono ; una quarta ammette solo 1’ eredità per le malattie 
congenite , ma non già per le acquisite (Browne) ; una quinta 1’ ammette 
solamente per le malattie croniche (EttmCller) ; una sesta finalmente mette 
in dubbio le metamorfosi ereditarie (v. sotto). Merita qui di esser rilevato, 
che anche i più decisi oppositori dell’ eredità morbosa ammettono almeno 
l’eredità d’una disposizione morbosa. Intanto, se si considerano i ben noti 
fatti concernenti la trasmissione ereditaria delle particolarità fisiologiche, an¬ 
che la possibilità dell’eredità di tutti o quasi tutti gli stati patologici può 
difficilmente mettersi in dubbio. 

L’eredità si verifica il più spesso in modo diretto , vale a dire dal 
padre o dalla madre o da entrambi i genitori ai figli , più di rado per 
atavismo, cioè i genitori sono apparentemente sani, la malattia eredita¬ 
ria è in essi latente, mentre i loro figli presentano le malattie delle genera¬ 
zioni precedenti. Una forma accessoria d’atavismo è l'eredità dalla linea 
laterale, per esempio da zio a nipote. Si è pure sostenuto che la madre 
possa trasmettere ai figli di secondo letto le qualità del suo primo marito ; 
però questa eredità per influenza è ancora dubbia. L’eredità può inoltre 
essere isomorfa o polimorfa. Nel primo caso si trasmettono le stesse 
forme morbose, e la malattia ereditaria si manifesta non di rado nell’erede 


alla stessa età, che nell’antenato (eredità in età corrispondente, 
Darwin); nel secondo caso la malattia si trasforma nel trasmettersi, prende 
cioè nei discendenti un’altra forma, che negli ascendenti. Questo polimor¬ 
fismo nella trasmissione ereditaria si mostra specialmente nelle malattie 


mentali. Così l’eccentricità, l’isterismo, l’epilessia possono trasmettersi agli 


eredi come malattie mentali, e viceversa. Secondo Legrand du Saulle son 


da temersi nei discendenti la follia, l’epilessia, l’idiozia e i meno gravi di¬ 
sturbi dell’intelligenza e delle sensazioni, quando si trovavano tra gli ascen¬ 
denti : 1° individui affetti da malattie nervose ; 2° individui strani, origi¬ 
nali, irrequieti, violenti, passionati, instintivi; 3° isterici, epilettici, ecc.; 
4° suicidi; 5° bevitori; 6° veri paranoici. A questo modo si sviluppano non 
di rado successivamente in una famiglia le più alte forme di disturbo psichico 
da stati neuropatici primitivamente irrilevanti, giacché questi, trasmettendosi 
per eredità, assumono mano mano nei discendenti, sotto l’influenza di nuovi 
elementi morbosi, forme sempre più gravi. 

Le degenerazioni sono, secondo il Morel, il quale ha introdotto nella 
scienza questo concetto, morbose deviazioni dal tipo primitivo, originate da 
influenze patologiche psichiche o fisiche, e caratterizzate specialmente dal 
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fatto, ch’esse vengon trasmesso ereditariamente in modo tale, che i discen¬ 
denti da esseri degenerati sono di solito più profondamente affetti che i loro 
ascendenti. 

“ Si ammetta pure „, dice il Morel , “ che questa deviazione sia nel 
suo principio tanto semplice, quanto è possibile, essa rinchiude in sè cionon¬ 
ostante elementi trasmissibili di tal natura, che quello, il quale ne porta in 
sè il germe, diventa sempre più incapace di adempiere il suo compito nella so¬ 
cietà umana, e che lo sviluppo intellettuale, in lui già inceppato, è anche 
più seriamente minacciato nei suoi discendenti. Questi caratteri distinguono 
le razze e varietà degli animali dalle degenerazioni. Le prime tendono a 
far ritorno al tipo primitivo, qualora vengan sottratte all’influenza, sotto la 
quale s’ eran prodotte. Le degenerazioni per converso , una volta prodotte, 
tendono a mantenersi ed a peggiorare, se la loro influenza non è opportu¬ 
namente compensata „ ( v. Legrand du Saulle ). Che anche un disturbo 
transitorio possa, colla sua trasmissione ereditaria , avere un’ azione dege¬ 
nerativa , è provato, a tacer d’altro, dal fatto, che i figli generati in un 
delirio tossico transitorio, durante l’ebbrezza acuta, offrono i segni d’una 
degenerazione più o meno svolta, possono essere epilettici od idioti (v. an¬ 
che i sotto menzionati esperimenti del Brown-Sequard, relativamente alle cavie 
rese epilettiche). Un momento essenzialissimo per la progrediente degenera¬ 
zione è costituito dall’ accumulazione degli elementi morbosi , per esempio 
quando ne presentano entrambi i genitori. Anche la dannosa influenza dei 
matrimoni consanguinei potrebbe, a preferenza, ricondursi a ciò. I fatti 
morbosi constatati in seguito a tali matrimoni, ad esempio, le deformità, ste¬ 
rilità, albinismo, sordomutismo, gravi malattie mentali dei discendenti, risul¬ 
tano appunto dall’accumulazione delle disposizioni ereditarie dei coniugi con¬ 
sanguinei, mentre la consanguineità in sè stessa sembra, al riguardo, un fatto 
abbastanza irrilevante; per lo meno sembra risultare da molteplici fatti ben 
constatati, che i matrimoni tra consanguinei perfettamente sani, liberi da di¬ 
sposizioni morbose ereditarie, non possano esercitare un’ influenza degenera¬ 
tiva sui discendenti (v. l’articolo Consanguineità, IIE, p. 924). Nel- 
l’etiologia delle degeuerazioni rappresentano finalmente una parte importante, 
lo sfavorevole regime , segnatamente l’alcoolismo cronico , del pari ohe le 
unioni premature o troppo tardive dei genitori. 

Del pari che un accrescimento, può però anche aversi nei discendenti 
un indebolimento delle disposizioni morbose ereditarie, e queste possono 
persino in condizioni singolarmente favorevoli, scomparire interamente. Una 
parte principalissima rappresenta in ciò, prima di tutto, la dualità dei ge¬ 
nitori. Ogni figlio eredita da entrambi. Ora, allo stesso modo che per le ma¬ 
lattie d’entr; mbi i genitori la trasmissione vien resa più energica, essa può 
del pari, per l’influenza prevalente d’uno dei genitori nel caso eh esso sia 
ben costituito e libero da stati patologici, venir indebolita e compensata. Un 
secondo fattore che a ciò coopera , è l’adattamento , il fatto cioè che 
l’organismo, in seguito alle influenze dell’ambiente esterno, assume certe 
nuove proprietà nella sua attività vitale, costituzione e forma, le quali non 
gli furon trasmesse dai genitori ; queste qualità individuali acquisite son 
contrapposte a quelle che i genitori e gli avi gli hanno trasmesso eredita¬ 
riamente (“ HàCKEL „). In ciò sta per l’organismo un mezzo per compen¬ 
sare da sè stesso , per paralizzare , appropriandosi qualità favorevoli , le 
qualità sfavorevoli trasmessegli per eredità. Una parte non priva d impoi- 
tanza rappresentano finalmente anche le condizioni morali e sociali. L agia¬ 
tezza, il clima opportuno, le condizioni igieniche favorevoli , la convenevole 
educazione , la professione adatta , sono elementi tanto appropriati a com- 
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battere la disposizione morbosa ereditaria, quanto, viceversa, le cattive con¬ 
dizioni sociali , gli eccessi , le stravaganze sono appropriate a favorirla. 

Lo sviluppo delle malattie ereditarie è oltracciò dipendente da 
diverse altre condizioni, dall’età, dal sesso, dalle fasi fisiologiche di sviluppo. 
Esse non sempre si manifestano alla nascita , variando invece l’epoca di 
loro manifestazione a seconda delle diverse malattie; così, per esempio, la 
sifilide ereditaria si mostra nella prima infanzia (v. sotto), l’epilessia nel¬ 
l’adolescenza , la cataratta nella vecchiaja. L’importanza del sesso sta in 
ciò, che i due sessi predispongono diversamente alle singole malattie. Così, 
per esempio, gli alti gradi d’ictiosi si trasmettono a preferenza ai discendenti 
maschi; l’emofilia si trasmette, per mezzo della discendenza femminile, alla 
linea maschile, al nipote e al pronipote; il sesso femminile è più disposto 
alle malattie mentali (v. sotto), il maschile lo è più alla gotta. In taluni 
casi le affezioni ereditarie non si manifestano che sotto l’influenza delle 
epoche fisiologiche di sviluppo, così, per esempio, l’alienazione mentale al 
comparire della mestruazione, durante la gravidanza, nel parto. Di 1119 
donne alienate trattate dall’ Esquirol, 92 lo eran diventate nel puerperio o 
durante l’allattamento. Talune malattie sembrano svilupparsi, nell’individuo 
predisposto, solo in occasione d’altre eventuali affezioni, così il cancro del 
testicolo dopo un’orchite, il cancro dell’utero sotto l’influenza d’una metrite 
acuta, il cancro della mammella dopo una lesione causale della stessa, la 
tubercolosi in occasione d’una semplice bronchite. 

Relativamente alla partecipazione di ciascuno dei genitori alla 
trasmissione morbosa ereditaria, le opinioni sono divise. Alcuni ( Bailly , 
HOFFMANN), rivendicano alla madre, altri (Hufeland) al padre un’influenza 
preponderante, altri finalmente (Petit, Gintrac) ne ammettono una eguale 
in entrambi i genitori. Anche alla rassomiglianza si attribuisce un’importanza, 
in quanto che i figli erediterebbero a preferenza la malattia di quella parte 
dei genitori, per la quale ad essi rassomigliano (Cullen, Burrows). Secondo 
1’Esquirol le malattie mentali si trasmettono prevalentemente dal lato ma¬ 
terno, secondo il Buhl , Bockendahl ed altri, la tisi più spesso dal lato 
paterno. 

Non è ancora deciso, da quali circostanze dipenda che in un caso eser¬ 
cita un’influenza prevalente il padre, in un’altro la madre; nè tampoco il 
quesito, se dal padre o dalla madre la disposizione ereditaria si trasmetta 
più facilmente ai figli od alle figlie. 

Relativamente ai caratteri speciali, che distinguono le malattie 
ereditarie manifeste dalle acquisite , dobbiamo rimandare agli articoli che 
trattano delle singole malattie. Notiamo qui soltanto , che specialmente le 
malattie mentali ereditarie (Moreau de Tours, Morel, Legrand du Saulle) , 
1’ atassia e 1’ atrofia muscolare degeneratrice ( Eriedreich , Leyden , Eu- 
lenburg , Moebius , RCtimeyer , Zimmerlin) , si distinguono in modo tale 
dalle acquisite , per speciali segni clinicamente dimostrabili , che la crea¬ 
zione di nuovi gruppi nosologici appare giustificata, e che le affezioni ere¬ 
ditarie, nel loro eominciamento e nel loio corso, assumono una forma più 
grave, che non le acquisite. 

Sulla parte che l’eredità rappresenta nell’etiologia delle singole malat¬ 
tie, le opinioni degli autori sono molto diverse; i dati da essi forniti rela¬ 
tivamente alla frequenza relativa delle affezioni ereditarie, variano entro 
limiti larghissimi. Pertanto i lavori statistici ancora imperfetti, a ciò rela¬ 
tivi, non possono sorprendere, quando si consideri che, da una parte, il 
raccogliere un materiale sufficientemente abbondante e sicuro, il quale deve 
inoltre permettere di eliminare le molteplici sorgenti d’errore che complicano 
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questo difficile problema, è un compito sommamente difficile, e che, d’altra 
parte , i singoli investigatori hanno considerato nelle loro ricerche ora so¬ 
lamente l’eredità diretta, ora anche l’atavismo e l’eredità collaterale, ora 
solamente l’eredità isomorfa, ora anche la polimorfa. Perciò i dati numerici 
qui sotto addotti non possono essere accettati che con grande riserva. Le 
malattie nervose sono, a tal riguardo, le più minutamente studiate. 

Relativamente al rapporto percentuale dei casi ereditari d’alienazione 
mentale, togliamo i seguenti dati da una raccolta del Legrand du Saulle: 
la frequenza relativa dell’ alienazione mentale ereditaria è , secondo V E- 
squirol, alla Salpétrière 13-30 °/ 0 , a Charenton 31-34 ( / 0 , alla Maison de 
Sante di Jory 34-80 °/ 0 , secondo il Perciiappe 15 °/ 0 , secondo il Morel 
20 °/ 0 , secondo il Damerow (ad Halla , 770 casi) 24-29 °/ 0 , secondo il 
Webster (1848, a Bedlam, .1798 casi) 32-0 °/ 0 , secondo il Desportes, a 
Bicètre (3458 casi) 10.0 °/ 0 , alla Salpétrière (789 casi) 13*0 °/ 0 , secondo 
il Elemming (Sachsenberg) più del 20-0 °/ 0 , secondo il Martini (Leubus) 
per le classi elevate 30-0 °/ 0 , per le classi inferiori 25*0 °/ 0 , secondo il 
Jarvis (quasi 100-000 casi) solamente 4-0 °/ 0 , secondo I’Howe 84-52 °/ 0 , 
secondo il Burrows 85-71 °/ 0 , secondo il Moreau persino 90-0 °/ 0 . 11 Grie- 
singer, che ha messo in conto soltanto quei casi, nei quali uno dei geni¬ 
tori , al momento in cui fu generato il futuro alienato , era affetto da ma¬ 
lattia mentale, calcolò il rapporto al 5 — 6 °/ 0 . Queste enormi differenze dei 
dati numerici, le quali si ripetono più o meno anche per le altre malattie, 
mostrano ad evidenza come in quesio campo la statistica non abbia sinora 
che un valore molto limitato. Secondo il Legrand du Saulle , le ricerche 
più recenti e più accurate (Teurnam ed Hugii Grainger Steward) permet¬ 
tono di ritenere, che la proporzione degli alienati ereditari sia del 40—50 °/o* 
Si è già sopra menzionato , che la trasmissione ereditaria delle malattie 
mentali è piuttosto polimorfa che isomorfa, come pure che l’influenza ma¬ 
terna è in essa prevalente (secondo il Baillarger , per 1 / 3 ). Parimenti è 
stato già menzionato, che le donne, son colpite dall'eredità morbosa in di¬ 
scorso con una frequenza maggiore , che non gli uomini. Ecco alcuni altri 
dati numerici presi dal Legrand du Saulle : i casi ereditari d’alienazione 
mentale ammontano : 
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L’ereditarietà dell’epilessia è stata provata sperimentalmente. Il 
Brown-Sequard (Prov. Royal Soc., X, pag. 297 e The Lancet, 2. Jan. 
1875), La. come è noto, prodotto temporaneamente l’epilessia nelle cavie 
colla sezione emilaterale del midollo spinale o colla sezione d’un nervo 
ischiatico, ed ha mostrato che, quantunque questi animali ridiventavan sani, 
pure nel tempo, durante il quale avevano accessi epilettici, potevano gene¬ 
rare figli epilettici, la malattia ereditata dai quali non offre allora lo stesso 
carattere che negli ascendenti , sibbene quello dell’ epilessia idiopatica coi 
segni dell’incurabilità. Questi esperimenti dimostrano allo stesso tempo, come 
un’affezione transitoria sia in grado di fissarsi per via di trasmissione eie- 
ditaria (v. sopra). Il Bouciiet e Cazauvielh tra 110 casi d’epilessia ne trova¬ 
rono 31 ereditari , 1’ Esquirol fra 321 epilettici ne trovò 105 che discen¬ 
devano da genitori epilettici od alienati, 14 madri epilettiche avevano ge¬ 
nerato 58 figli, dei quali 37 eran morti in tenera età , e cioè quasi tutti 
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con convulsioni; 21 eran tuttora viventi, e tra essi 14 sani, ma ancora gio¬ 
vanissimi, 7 già affetti da epilessia. L'Herpin tra 243 epilettici ne trovò 7 
che discendevano da genitori epilettici ,21 da genitori alienati ; in 27 
casi i genitori erano affetti da morbi cerebro-spinali. Secondo il Yoisin , 
tra 95 epilettici, 12 discendevano da genitori scrofolosi e tubercolosi, 12 da 
genitori ch’eran morti per alcoolismo cronico, e 41 da genitori nevropatici. 

L’Echeverria arrivò, con accurate ricerche continuate per dieci anni, 
ai seguenti risultati : 136 persone epilettiche coniugate — 62 uomini e 74 
donne — ebbero insieme 553 figli, dei quali 
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morirono, ancora giovanissimi, d’altre malattie 

nacquero morti. 
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L’eredità veniva in 61 casi dal lato paterno, in 73 casi dal materno, 
ed in un caso da entrambi i genitori. La trasmissione dell’epilessia non ebbe 
luogo esclusivamente da madre a figlia, o da padre a figlio , come ammet¬ 
tono alcuni autori , pure le madri epilettiche trasmisero la loro malattia a 
un maggior numero di discendenti, che non i padri. La predisposizione ere¬ 
ditaria esisteva già in 87 dei genitori (40 uomini e 47 donne). 

Del resto è da ritenersi , che tutti gli stati nevropatici sono trasmis¬ 
sibili per eredità, come l’isterismo (secondo il Briquet, 25 °/ 0 degli isterici 
discendono da genitori nevropatici), l’ipocondria (Gintrac), la corea (El- 
ltotson ) , 1’ emicrania ( Eulenburg ). Anche l’apoplessia cerebrale 
(P. Lucas) e l’asma (D’ Alibert, Piorry) son tenute per ereditarie. Si è 
già sopra menzionato, che tra le nevropatie l’atassia degenerativa e 
l’atrofia muscolare degenerativa rappresentano affezioni, le quali si 
manifestano esclusivamente negl’ individui ereditariamente predisposti. 

Una parte importantissima rappresenta inoltre l’eredità nelle malattie 
costituzionali. La sua influenza sulla produzione della scrofolosi è, 
secondo il Lugol, cui si uniscono il Rilliet ed il Barthez, molto rilevante. 
A vero dire il Philips, tra 7500 bambini nati da genitori scrofolosi, non ne 
trovò scrofolosi che 23 °/ 0 , ed è d’opinione che nelle famiglie con cattivi 
precedenti ereditarii la scrofolosi si produce quasi in ugual misura , siano 
gli ascendenti scrofolosi oppur no. Nondimeno questo autore ha tenuto 
conto solo di quei casi, i quali presentavano tumefazione o suppurazione delle 
ghiandole linfatiche od affezioni ossee. Sembra inoltre , che anche le altre 
diatesi, la tubercolosi, la sifilide terziaria, come pure la malsania dei genitori, 
possano trasmettersi in genere ai discendenti come scrofolosi. 

La questione dell’eredità della tubercolosi, già da tempo antichis¬ 
simo molteplicemente agitata a cagiona della sua alta importanza, ha acqui¬ 
stato un interesse anche maggiore dopo che Rob. Koch ebbe segnato una 
nuova epoca nella scienza, colla scoperta del bacillo tubercolare, dando così 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. ^'2 
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origine al nuovo concetto della tubercolosi come malattia da infezione. I prin¬ 
cipali punti relativi a tal questione , cioè il modo di trasmissione , la fre¬ 
quenza relativa della tubercolosi ereditaria, la frequenza dell’infezione , il 
rapporto di frequenza tra tubercolosi ereditaria ed acquisita, sono stati quindi, 
anche in tempo recentissimo, discussi con nuovo ardore, tanto nei singoli 
congressi (in Kopenhagen, relatore Ewald, in Wiesbaden, relatore Ruiile), 
quanto anche per parte di diversi autori ( tra gli altri A. Leyden , Lan- 
GERIIANS, WAI1L, WOLFFBERG, BrEHMER). 

Per quel che concerne anzitutto il modo di trasmissione , si tratta di 
sapere se viene trasmesso il virus stesso , o una disposizione specifica , o 
solamente una costituzione, in generale debole , poco capace di resistenza. 
Lo stesso Kocn è d’ opinione che la tubercolosi ereditaria è spiegata nel 
modo più naturale, se si ammette che non già il germe stesso infettivo venga 
trasmesso, sibbene certe qualità, le quali favoriscono lo sviluppo dei germi, 
che più tardi verranno in contatto col corpo, quanto dire che si trasmetta quel 
che si chiama disposizione. Il Waiil arriva alle seguenti conclusioni: Un’ere¬ 
dità parassitaria, sia che l’infezione abbia luogo nell’atto del concepimento o 
nel corso della vita intrauterina , non è invero impossibile, ma sinora non 
è provata. L’ eredità della tubercolosi si spiega colla trasmissione di certe 
anomalie anatomiche e fisiologiche , le quali facilitano la formazione della 
disposizione individuale, del terreno nutritivo dei bacilli. L’essenza intima 
della disposizione è ancora ignota, essa consiste probabilmente in certe modi¬ 
ficazioni dello scambio della materia, le quali rendon possibile un’azione tossica 
di determinati prodotti chimici che si generano durante lo sviluppo dei bacilli. 
Il Leyden considera l’eredità soltanto come la trasmissione d’una condizione 
(chimica o fisica) degli umori organici, la quale favorisce lo sviluppo dei 
bacilli tubercolari , offrendo loro un terreno nutritivo particolarmente favo¬ 
revole ; il Wolffberg invece la considera come una trasmissione di certe 
qualità degli elementi cellulari che derivano direttamente dall’ uovo fecon¬ 
dato, come una qualità immanente della cellula generativa; il Breiimer fi¬ 
nalmente come una depravazione organica prodotta per trasmissione e per 
le esterne condizioni di vita, e alla quale andrebbero soggetti specialmente 
gli ultimi rampolli d’una numerosa famiglia. 

Non meno differenti sono le opinioni sulla frequenza della tubercolosi 
ereditaria e su quella della tubercolosi per infezione. Che questa malattia 
sia realmente ereditaria, non può esser messo in discussione. I più eminenti 
medici di tutt’ i tempi hanno affermato 1’ ereditarietà della tubercolosi , ed 
anche dopo la scoperta del bacillo tubercolare, essa non è stata seriamente 
revocata in dubbio da alcuno. Piuttosto si affacciò subito il quesito, se tal 
fattore etiologico non sia stato finora stimato molto più che al suo giusto 
valore, a detrimento dell’infezione. La ricerca collettiva orginazzata in Ger¬ 
mania dalla società di medicina interna , ha fatto qualche passo verso la 
soluzione di questo quesito, e promette, stando alla prima relazione già pub¬ 
blicata, di chiarire nel corso di tempo, coll’attiva partecipazione dei medici, 
il soggetto in discorso, quantunque per tal modo la frequenza relativa della 
tubercolosi ereditaria non si potrà determinare con sicurezza. Molto istrut¬ 
tivo è il contributo apportato poco tempo addietro dal Langeriians all’ ar¬ 
gomento che ci occupa. Egli trovò che nella colonia straniera di Madera , 
vivente in eccellenti condizioni sociali, dopo il 1886 ammalarono di tisi quasi 
solo quegli individui, pei quali era dimostrabile l’elemento ereditario, quan¬ 
tunque le diverse parti costitutive della colonia erano esposto affatto iden¬ 
ticamente a condizioni favorevoli all’ infezione ; dal che risulta, che , come 
condizione etiologica della tubercolosi, la disposizione ereditaria sta in prima 
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linea. Il Langerhans trovò inoltre che nella tisi l’eredità latente, per effetto 
della quale una generazione rimane libera, è precisamente tanto pericolosa, 
quanto l’eredità diretta, come pure che, oltre al trasmettersi, in modo ge¬ 
nerico, della tubercolosi, si trasmettono pure le sue forme e complicazioni 
affatto speciali ; e finalmente, ohe i figli d’un individuo ereditariamente pre¬ 
disposto alla tisi , che son generati molto prima che in lui si esplichi la 
malattia, non sono relativamente i più al sicuro dell’affezione, nè quelli si 
trovan più in pericolo , che furon generati dopo lo sviluppo della ma¬ 
lattia. Degli altri autori il Waiil stima che un numero di casi di tuberco¬ 
losi, i quali sinora furono indicati come ereditari, non entrano nel dominio 
dell’eredità, ma si originano per infezione, in condizioni che mentiscono la 
eredità, mentre il Leyden ed il Wolffberg non accordano all’infezione una 
influenza molto grande, ed il Brehmer, fondandosi sul suo proprio materiale 
clinico, la nega interamente. 

Del pari molto differenti sono i risultati statistici sulla frequenza re¬ 
lativa della tisi polmonare ereditaria : il Louis la calcolava solo al 10°/ 0 , 
mentre il Briquet, R. Cotton, I’Hérard la vogliono di quasi 50 % nel caso 
che uno solo dei genitori fosse tisico ; ma se entrambi lo erano, la malattia 
si trasmetterebbe, secondo questi autori a quasi tutt’i figli. 

Secondo lo Smitii ( Med. Times and Gaz. 1862, Nr. 614), tra più di 
1000 ammalati di tisi nel Brompton Hospital, in 21% dei casi i genitori 
eran morti della stessa malattia. Il Walsiie e I’Hill (Med. chir. Review. 
Octcb. 1861 ) trovarono essenzialmente lo stesso rapporto. Fra 988 tisici 
curati in Vissemburgo, secondo Albert Muller i genitori sono stati ailetti da 
tisi in 21-8% dei casi, e in 28‘6% lo sono stati i genitori, gli avi, i fra¬ 
telli, le sorelle. Secondo i registri di Ginevra, 24 tra 53 (= 45 %) individui 
morti di tisi avevano genitori o fratelli o sorelle tubercolotici , ma solo 7 
(=13%) il padre o la madre. Fra gli artigiani berlinesi, di 111 tisici ne 
discendevan 32 (= 28%) da genitori tubercolotici (Neumann). Fra 268 in¬ 
dividui inscritti alla United States Life Insur. Co. e morti di tisi entro 24 
anni, ve ne eran 76 (= 29 °/ 0 ) predisposti ereditariamente , secondo 1 asser¬ 
zione positiva da essi fatta nell’ assicurarsi ; dubbia era invece 1 eredità in 
65 = 24% (Albert, H. Buck). Secondo Teodoro Williams, in 484 casi di 
tisi erano affetti dalla stessa malattia in 10 casi gli avi, in 43 i padri, in 
67 le madri, in 10 entrambi i genitori, in 48 gli zii e le zie, in 72 la famiglia 
del padre o della madre, in 224 i fratelli e sorelle, ed in 10 casi la malattia 
si rinveniva nei cugini. Nella statistica della tisi della società medica dello 
Schleswig-Holstein fra 3292 casi di tisi ne furono, secondo il Bockendaiil, 
designati come ereditari 1583 = 49 %. Dal complesso di questi dati la fre¬ 
quenza della tisi ereditaria potrebbe valutarsi in media a 30—40%• È degno 
di nota che nelle così dette pnemo-coniosi non sembra aver luogo una tra¬ 
smissione ereditaria ; per lo meno risulta dalle mie ricerche statistiche re¬ 
lativamente agli arrotatori di metalli, che le condizioni ereditarie ed orga¬ 
niche di questi lavoratori , i quali quasi senza eccezione soffrono del cosi 
detto asma degli arrotini, non sono più favorevoli di quelle degli altri operai, 
e che anzi la mortalità relativa di quegli arrotini , i quali discendono da 
arrotini, è .notevolmente inferiore a quella degli altri. Vogliamo anche ricor¬ 
dare, che taluni autori son d’opinione, che la tubercolosi dei padri si tra¬ 
smetta in generale alle figlie , quella delle madri ai figli , mentre invece , 
secondo la statistica del Bockendaiil, la donna nella trasmissione ereditaria 
della malattia, supererebbe di gran lunga l’influenza paterna, e trasmette¬ 
rebbe la sua disposizione morbosa più alle figlie che ai figli. 

Come si vede, i diversi quesiti concernenti l’eredità della tisi, aspettano 
ancora la loro soluzione. 
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La sifilide può venir trasmessa alla prole così dal padre, come dalla 
madre. Importa qui considerare in quale stadio si trova la sifilide dei geni¬ 
tori. Se il padre è affetto da sifilide primaria e la comunica alla moglie sana, 
egli non ha alcuna influenza immediata sulla sifilide del frutto del concepi¬ 
mento, la malattia venendo invece trasmessa, in questo caso, dalla madre, 
appena questa diventa costituzionalmente sifilitica. Ma se il padre ha già 
la sifilide costituzionale, egli genera, senza infettare direttamente la moglie, 
figli sifilitici ; per mezzo del frutto del concepimento viene, in questi casi, 
infettata anche la madre ; se essa resta sana, la sua immunità non è che 
apparente, la sifilide latente potendo in essa manifestarsi più tardi. Se nel 
tempo della procreazione la sifilide del padre è latente, il frutto del conce- 
pimento non viene di necessità infettato, ma pure può esserlo. Nello stadio 
terziario la sifilide ha perduto spesso la capacità di trasmettersi alla prole 
(v. tra gli altri Virchow’s Archiv. 1858 e P Hebra , Wiener med. Wo- 
chenschr. 1860). Per la sifilide d’entrambi i genitori la trasmissione alla prole 
è rinforzata. La più alta intensità della trasmissione sifilitica si manifesta colla 
nascita di feti morti, immaturi. Coll’età della sifilide s’indebolisce mano mano 
la sua trasmissibilità. Questa è incondizionata nei primi 2 — 3 anni dell’av- 
venuta infezione, dopo questo tempo essa può ancora durare per un tempo 
più o meno lungo, in singoli casi anche 6, 8, 12 anni. La sifìlide ereditaria 
si manifesta , se non subito dopo la nascita , per lo più entro i primi tre 
mesi di vita ; in alcuni casi eccezionali anche nel quarto, quinto, e persino 
nel sesto mese di vita (v. sopra). Secondo il Diday essa si manifestò » in 
146 tra 158 casi, prima della fine del primo trimestre , secondo il Kasso- 
WITZ, in 66, tra 124 casi, nel primo mese di vita, in 40 nel secondo, e in 
18 nel terzo. Relativamente al primo manifestarsi d’ una sifilide ereditaria 
latente in un età più inoltrata, nel 5°, 7°, 10° , 14°, 15°, e persino nel 
40° anno (v. Bouciiut, Gazette des hopitaux, 1866; Ricord, Académie de 
médecine, 1853, 0. Petersen, Deutsche Medicinalztg. V, Jahrg., 1884, 
Nr. 72) le opinioni sono anche adesso molto disparate. 

La gotta , secondo il Garrod , è nella metà dei casi ereditaria. Non 
di rado sono affetti da questo morbo tutti i membri d’ una famiglia. Il Braun 
distingue quattro gradi di predisposizione ereditaria. Nel peggior caso la 
malattia si manifesta anche quando vengono rigorosamente evitate tutte le 
altre influenze dannose favorevoli alla sua produzione; oppure essa si mani¬ 
festa nelle ordinarie condizioni di vita; oppure quando queste siano cattive, 
o finalmente essa non si sviluppa completamente anche in condizioni affatto 
sfavorevoli. L’eredità viene il più spesso dal lato paterno; secondo lo Scu- 
damore , tra 522 casi , 181 volte essa veniva dal padre , 58 volte dalla 
madre, e 24 volte da entrambi i genitori. 

Nel reumatismo articolare acuto l’ereditarietà è, secondo il Ful- 
ler (246 casi) , del 28'8 °/ 0 , secondo il Beneke (214 casi) , del 34*6 °/ 0 . 
Secondo il Goodhart, tra 44 casi (26 bambine e 18 bambini), l’eredità era 
evidente in 18 casi (ne erano stati affetti i genitori, fratelli, sorelle o pa¬ 
recchi congiunti) ; in 7 non era interamente certa (la malattia s’ era mo¬ 
strata solamente in uno dei vicini o lontani parenti ) ; in 4 1’ eredità era 
dubbia, in 9 nulla la faceva supporre, e nei rimanenti 6 casi mancavano i 
dati anamnestici. 

Nella rachitide e nella litiasi la condizione ereditaria non sembra aver 
molta importanza ; relativamente ai calcoli vescicali ed ai biliari, il Civiale 
pei primi ed il Trousseau pei secondi, si esprimono al riguardo con gran 
riserva. 

Sull’eredità del cancro le opinioni son differenti. Il Velpeau calcolava 
i casi di cancro esser ereditari nella proporzione di 1:3, James Paget dà 
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la proporzione di 1:4, il Sibley, secondo una statistica del Middlesex Ho¬ 
spital, quella di 1:12; il Bresciiet, il Piorry ed altri mettono senz’altro 
in dubbio l’ereditarietà del cancro. Nei tempi recenti l’eredità di questa affe¬ 
zione è stata sostenuta specialmente da Matth. Baillie. 

L’emofilia nella maggioranza dei casi (secondo il Grandidier tra 98 
casi 52 volte, v. Sciimidt’s Jahrbiicker 1863; anche Tu. D. Dunn, Americ. 
Journ. of med. Science. January 1883) dipende da trasmissione ereditaria. 
Si è già innanzi menzionato che la discendenza di sesso femminile, con rare 
eccezioni, resta immune da questa affezione, trasmettendola però alla linea 
maschile. 

Nel diabete, il Seegen calcolava la frequenza ereditaria ad almeno 14°/ 0 . 
La predisposizione ereditaria deve ammettersi anche nel caso che il padre 
o la madre siano andati soggetti ad affezioni cerebrali. Anche il Griesinger, 
che considera il diabete come una malattia nervosa primaria, osserva ch’esso 
si manifesta nelle famiglie predisposte alle affezioni nervose e mentali. 

Tra le malattie cutanee la condizione ereditaria ha un’importanza consi¬ 
derevole nella ittiosi (v. sopra) e nella lebbra, un’importanza minore nella 
psoriasi. 

Sulle altre malattie non possediamo che dati numerici isolati , per lo 
più insufficienti. Si stimano più o meno trasmissibili per eredità : l’enfisema 
polmonare, le affezioni cardiache e vascolari, specialmente le emorroidi , le 
malattie degli organi addominali, specialmente del fegato, e tra le affezioni 
degli organi dei sensi, la cataratta, la miopia, 1’ipermetropia , la retinite 
pigmentaria (M. Liebreich), le malattie delle vie lagrimali (Nieden). Il sor¬ 
domutismo si produce a preferenza per effetto di degenerazione; sembra però 
che i genitori sordomuti non trasmettano questa infermità alla lor prole, se 
non eccezionalmente. 


Letteratura: A. Louis, Dissertation sur la question : Commciit se fati la tran- 
smission des maladies héréditaires. Paris 1759. — Ch. W. Hufeland , Die Kunst, das 
menschliche Leben zu verlàngern. Jena 1798. - Burdach, Die Physiologie als Er- 
kennungswissenschaft. Leipzig 1837. — Benoiston de Chateauneuf, Mémoire sur 
la durée des familles nobles en Frange. Annal. d’Hyg. Janv. 1846.—P. Lucas, Tratte 
physiologìque et phylosophique de Vliérèdité naturelle etc. Paris 1847. — Petit, Essai 
sur les maladies héréditaires. Paris. — Pi orry , De Vliérèdité dans les maladies. Paris.— 
B. A. Morel, Traité des dégénèrescenses physiques, intellectuelles et morales de V espece 
hnmaine et des causes qui produisent ces variétés maladives. Paris 1857. — Darwin , 
Das Variiren der Thiere und Pflanzen im Zustande der Domestication. Aus dem En- 
glischen von Y. Carus. Stuttgart 1873. — Hàckel, Perigenesis der Plastidule. Ber¬ 
lin 1876. — Th. Ribot, Die Erblichkeit. Eine psychologische Untersuchung ihrer 
Erscheinungen , Gesetze , Ursachen und Folgen. Deutsch von Otto Hot zen. Leipzig 

1876. — Emanuel Roth, Historisch-kritisclie Studien uber Yererbung etc. Berlin 

1877. — Esquirol, Des maladies mentales. Paris 1838. —Gin trac , Mémoire sur Vin- 
fluence de Vliérèdité sur la production de la surexcitation nerveuse etc. Mémoire de l'Acad. 
de méd. 1845, XI. — B. A. Morel, Des caracteres de Vhérédité dans les maladies ncr- 
veuses. Archiv gèn. de méd. Sept. 1859. — J. Moreau de Tours, La psychologie 
morbide dans ses rapports aree la pialo ^ opitie de Vhistoire, ou de Vinfluence des névropa- 
thies sur le dynamisme intellectuet. Paris 1859. — Griesinger, Die Pathologie und 
Therapie der psychischen Kranhkeiten. 1871, 3. Aufl.—Legrand du Saulle, Die 
erbliche Geistesstòrung, ubersetz von Stark. Stuttgart 1874. — Bouchet und C a- 
zauvielli, I)e V epilepsie cousidéré dans ses rapport aree V alienation mentale. Pa¬ 
ris 1826. — Briquet, Traité clinique et thérapeutique de V hystòrie. Paris 1859. — 
Yoisin, Artikel « Hérédité » in Jaccond's Nouveau dictinnnaire de méd et de chi¬ 
rurgie pratiques. —Echeverria, Ueber Heiraten der Epileptiker und Erblichkeit 
der Epilepsie. Friedreich’s Blàtter f. gerichtliclie Med. und Sanitatspolizei. 32 Jahrg.— 
Friedreich, Ueber degenerative Atrophie der Hinterstrànge. Yirchow’s Archiv. 
XXVI. — Leyden, Klinik der Ruckenmarkskrankheiten. 1876, li, pag. 525. — Eu- 
lenburg, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 1878, II, pag. 453. — Moebins , Ueber 
die hereditàren Nervenkrankheiten Sammlung klinischer Vortràge, herausgegeben von 
R. Volkmann, 1879, Nr. 171. —L. Rutimeyer, Ueber hereditàre Ataxie, Yirchow’s 
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Archiv. XCI.—Fr. Zimmerlin, Ueber hereditàre progressive Muskelatropie. Zeitschr. 
f. klin. Med. VII.—Lugol, Recherches et observations sur les causes de maladies scro - 
fideuses. Paris 1844. — Philips, S ero futa , its nature, its causes, its prevalente. Lon¬ 
don 1846. — C. A. Ewald, Aetiologie, Diagnose, Prognose und Beliandlung der Tu- 
bercnlose. Berliner kin. Wochenschr. 21. Jahrg. 1884, Nr. 44; Verhandlungen desìi. 
Congresses f. innere Med. in W^esbaden. Wiesbaden 1884. — Leyden, Klinisches 
uber den Tuberkelbacillus. Zeitsclir. f. klin. Med. 1881, Vili. — P. Langerhans, 
Zur Aetiologie der Phthise. Virchow’s Archiv. f. patholog. Anat. XCVII, 2. Heft. — 
M. Wahl, Ueber den gegenwàrtigen Stand der Erblichkeitsfrage in der Lehre von 
der Tuberculose. Deutsche med. Wochensch. 1885, Nr. 1. ff. — S. Wolffberg, Zur 
Theorie und Erforschung der Hereditàt der Lungenschwindsucht. Deutsche med. Wo¬ 
chenschr. 1885, Nr. 13 ff.— H. Brehmer, sen., Die Aetiologie der chron. Lungensch¬ 
windsucht. Berlin 1885. — E-. Koch, Die Aetiologie der Tuberculose. Mittheilungen 
aus dem kaiserl. Gesundheitsamte. II. — Erster Bericht zur Sammelforschung. Zeitschr. 
f. klin. Med. Vili, 6. Heft. — Briquet, Recherches statistiques sur V étiologie de la 
phthsie pulmonaire. Bev. méd. Févr. 1842, I, pag. 161. — P. C. A. Louis, Recherches 
sur la plithisie. Paris 1843, 2, édit. — Hórard et Cornil, De la plithisie pulmonaire 
Paris 1869. — Cottoli, Plithisie and thè Stetlioscope or physical signs of consumption. 
London 1869, 4. édit.—Williams, On thè duration of phthisis. Med. chir. Trans. IV, 
pag. 95. —Bulli, Lungenentzùndung, Tuberculose und Schwindsuch. Munchen 1872.— 
Bockendahl, Ergebnisse der Schwindsuchtsstatistik. Mittheilungen des Vereines 
schleswig-holsteinischer Aerzte. VI und VII.—Albert Mùller, Statistiscbe Beitràge 
zur Beleuchtung der Hereditàtsverhàltnisse bei der Lungenschwindsucht Inaugural- 
Dissertacion. 1876. —A. Oldendorff, Der Einfìuss der Beschàftigung auf die Le- 
bensdauer des Menschen etc. Berlin 1878, 2. Heft. — Didày, Traiti de la sìjpliilis 
des nouveau-nés. Paris. 1854. — v. Baerenspr ung , Die hereditàre Syphilis. Berlin 
1864. — Kassowitz, Vererbung der Syphilis. Wien 1875, und Jahrb. f. Kinderheil- 
kunde. 1884, XXI. — L. Fùrth, Die Pathologie und Therapie der hereditàren Sy¬ 
philis. Wien 1879. —Scudamore, A treatise on thè nat. and cure of gout. London 
1822. — Garrod, The nature and treatmen of gout. London 1859.—Fuller, On rheu- 
matism. etc. Beneke, Zur Patogenese des Gelenkrheumatismus. Berliner klin. Wo¬ 
chenschr. 1876. — J. F. Goodhart, On thè rheumatic diathesis in childhood. St. Guy’s 
Hosp. Bep. XXV. — J. Seegen, Der Diabetes mellitus auf Grundlage zahlreicher 
Beobachtungen. Leipzig 1870. —Nieden , Ueber das Vorkommen und die Erblichkeit 
von Erkrankungen der Thrànenableitungswege. Centralbl. f. prakt. Augenheilkunde. 
1883. — Vedi anche la letteratura nell’articolo consanguineità, come pure negli 
articoli speciali. 

Loddo. A. Oldendorff. 

Eretismo (ìoi'ziG'j.oc, da èpsSiijw, io irrito), irritazione, spesso anche 
adoperato per gli stati di morbosa irritabilità (“ eretismo nervoso „). Ere¬ 
tistici cioè medicamenti irritanti. 

Erezione, v. Fecondazione. 

Ergotina, v. segala. 

Ergotismo, v. Gangrena e Segala. 

Ergotinico (acido) V. Segala. 

Erigeron. È l’erba in fiore del erigeron canadense L. e di altre specie 
di erigeron, contenente acido tannico ed olio etereo. In passato si usava in¬ 
ternamente , specialmente ad infuso , come astringente ecc. , oggigiorno è 
completamente abolita. 

Eritantema (essenziale) v. Cute (malattie della) in generale, 
voi. 4°, pag. 274. 

Erisipela j (Erisipelas). Chiamata in tedesco Uose, Wundrose, 

*) La derivazione della parola Erysipelas non è dubbia e la medesima ha subito 
veramente diverse interpetrazioni. Sembra indubitato solo il significato della prima 
parte della parola, rosso, poiché da un lato è attestata la forma da un altio 
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Rotili auf. L’erisipela è una forma speciale d’infiammazione della cute e delle 
membrane mucose vicine alla cute esterna , la quale è caratterizzata este¬ 
riormente da un arrossimento nettamente limitato, che si estende in superficie 
e quindi cambia di posto, da febbre relativamente alta, e per lo più da gua¬ 
rigione completa con sfaldamento della epidermide dei siti affetti. La ma¬ 
lattia era già ben conosciuta dai medici della coltura classica ed è descritta 
in una maniera soddisfacente e chiara dagli scrittori di medicina in Grecia 
e Roma, sebbene sieno state confuse insieme con essa alcune altre infiam¬ 
mazioni della cute ed eziandio degli organi interni 4 ). Galeno per il primo di¬ 
stingue nettamente 1’ erisipela dal flemmone , ma non scevra poi quella da 
un numero di altre forme di dermatiti. Galeno 2 ) ripose la causa della 
erisipela in una qualità biliare e corrotta del sangue , e questo concetto 
ha dominato la mente della più parte dei medici sino alla seconda metà 
del nostro secolo. Così anche lo Schonlein fu un caldo sostenitore di que¬ 
sta teoria. Ma tra i chirurgi , che pel loro ufficio entrarono in più fre¬ 
quenti ed immediati rapporti con V erisipela , quali anatomisti patologhi e 
clinici medici , si prepararono , sebbene a principio anche con molta len¬ 
tezza , idee più giuste sulla natura di questa malattia. Di qui nacque 
una certa opposizione tra medici e chirurgi, specialmente a riguardo di due 
punti della patologia della erisipela. In prima sulla quistione, se ogni eri¬ 
sipela sia una resipola traumatica, come hanno in generale sostenuto il Vel- 
peau 5 ), ed il Trousseau 6 ). Or mentre i chirurgi, almeno i tedeschi, secondo la 
proposta del Volkmann 16 ) avevano decisamente abbracciata questa opinione, 
i medici fino agli ultimi tempi hanno creduto di dover distinguere una in¬ 
fezione generale ed una infezione locale e quindi una erisipela idiopatica 
o vera ed una erisipela traumatica o falsa. La seconda quistione si aggirava 
sulla contagiosità e sulle proprietà infettive della erisipela. Anche su questo 
punto molti patologi per lungo tempo hanno combattuta l’idea, che la eri¬ 
sipela potesse originarsi ed estendersi solo per la via della infezione. Così il 
Virchow 17 ) anche nell’anno 1871 propose una distinzione “ dei casi pro¬ 
dotti da infezione, da quelli che originariamente non sono infettivi, ma ven¬ 
gono determinati da influenze esterne (termiche o meccaniche) e solo conse¬ 
cutivamente possono esercitare un’azione sfavorevole sullo stato generale „. 
Ma il maggior numero degli autori propende alla dottrina sempreppiù di¬ 
vulgata, che 1’ ultima causa della erisipela possa essere solo un veleno , e 
naturalmente un contagio vivo , che per mezzo di una ferita spieghi local¬ 
mente un’azione infettiva ed a poco a poco infetti poscia l’organismo intero: 
ond’è che anche l’HiRSCH 29 ) è venuto ultimamente in questa opinione, che 
precedentemente egli non divideva. Tal dottrina pertanto , in una maniera 
ingegnosa e del tutto nel senso moderno, era stata già preparata dall’HENLE 4 ); 
ma essa, solo dopo la dimostrazione dei microrganismi nei tessuti erisipela- 
tosi , acquistò una solida base. L’Hueter sin dal 1869, credette di avere 


lato épvaòs si è mantenuto quale sinonimo di spv^pos in alcune parole , come épvai.Sv), 
erisipela ed A*ró).X»v ipvaipios sinonimi di épvò-ipios. Più difficile è a spiegare la seconda 
parte. 11 Benfey e G. Curtius uniscono tfelas, che non s’incontra come parola sem¬ 
plice, con veli*, lat. pellis, pelle. Il Lobeck congiunge «reU* con wsloS (To eXxoS 
ILoìkì.l poiyps «~e).o 9 sene tu [f-r\ «7r*/.a£eo5at tir. to0 5txié[xotto5. Eustathios). Dovrebbe 
quindi la parola tradursi in pelle rossa, arrossimento cutaneo. Veramente Ippo- 
crate adopera l’espressione Erysipelas non solo per distinguere una malattia cutanea, 
ma egli parla spesso di una erisipela degli organi interni; ma quando il Fehleisen in 
seguito di ciò vuol derivare la parola da éfpv&^os e ^e).óS, uguale a pallidus , lividus, 
contro tal divisamente potrebbero sollevarsi serie difficoltà linguistiche. Piuttosto 
si potrebbe ammettere che sino dai tempi d’Ippocrate sia stato dimenticato il pro¬ 
prio significato dell’antichissima parola e sia stata anche usata in senso traslato. 
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veduto dei cocchi nel sangue e nei succhi nutritivi de’luoghi cutanei presi 
dalla erisipela. Furono in seguito pubblicate delle ricerche dal Lukomsky l9 ), 
Billroth ed Ehrlich , Tillmanns , M. Wolff , Orth ed altri , le quali, 
per la imperfezione dei metodi allora usati, non menarono a nessuna soddi¬ 
sfacente conclusione ; anzi la più parte dei uominati osservatori si pro¬ 
nunziò contro la dipendenza della erisipela delle vegetazioni bacteriche. 
Solo gl’ingegnosi metodi di ricerca per gli organismi vegetali inferiori, in¬ 
trodotti dal Kocn 25 ), hanno fatto acquistare anche per l’erisipela determinati 
punti di appoggio. La conclusione di tali ricerche è stata data dai lavori del 
Fehleisen 2G ) 27 ) 28 ) il quale ha dimostrato in una maniera evidente i cocchi 
della erisipela e con ciò ha fornito la base solida e scientifica ad una ipotesi 
concepita da lungo tempo. 

Dopo tutto questo, noi non possiamo più menomamente dubitare , che 
l’erisipela sia da riguardarsi quale una malattia acuta d’infezione. Essa per¬ 
tanto si distingue dalle febbri esantematiche , con le quali è stata confusa 
per lo innanzi, per due punti essenziali, primamente perchè il virus perviene 
nel corpo solo per la via di una lesione di continuo, dunque per mezzo di un 
contagio, secondariamente per la sua grande tendenza alle recidive. La eri¬ 
sipela, sotto qualunque circostanza , trae 1’ origine sua da ferite della cute 
o delle membrane mucose. Noi non conosciamo , almeno sino ad ora , nes- 
sun’altra via e dobbiamo ritenere come estranee qui le osservazioni p. e. del 
Waldenburg, Friedreicii ed altri sulle pneumonie migranti , del Virchow 
sulla erisipela del cervello dei neonati ( Erysipelas cerebri neonatorum ), af¬ 
fezioni che si dovrebbero sviluppare sotto l’influenza del virus erisipelatoso, 
fino a che non si è ottenuta la prova, che le medesime dipendono dallo stesso 
agente che 1’ erisipela cutanea. Varia grandemente 1’ entità delle lesioni , 
che formano la porta d’ingresso del veleno erisipelaceo. Mentre in un caso 
esistono grandi ferite più o meno aperte, in un altro caso trattasi di lesioni 
di pochissimo momento, come erosioni, graffiature, ed anche punture di ago. 
Spesso la mancanza della epidermide o dell’epitelio in un luogo qualunque 
del corpo è senza dubbio sufficiente a favorire l’entrata al virus. Da 
questo punto di vista sono degne di considerazione specialmente le così 
dette erisipele da cicatrice. Sono sempre le cicatrici giovani, poco resistenti 
ancora, che danno luogo a tale affezione, e basta certamente una decortica¬ 
zione superficiale di esse, prodotta dagli abiti, dalla fasciatura, dalle mani del 
paziente , od in altri casi lo scoppio di una delle vescichette così facili a 
verificarsi nelle cicatrici molto tese, perchè la malattia si sviluppi. In casi 
rari , anche colla più esatta osservazione , non vien fatto di riconoscere 
niente di somigliante , per modo che potrebbesi andare alla idea , che una 
infezione possa effettuarsi eziandio attraverso il giovane epitelio delle cica¬ 
trici sottili ed anco incomplete. Nella gangrena nasocomiale si è visto qualche 
cosa di simigliante. 

Con un esame accurato e di buon’ ora , si riesce sempre quasi senza 
eccezione a scoprire sulla cute il punto di partenza in una piccola abra¬ 
sione , e non bisogna dimenticare che una simile lesione può esser guarita 
un 3 he nello spazio di 24 ore. Ma molto più difficile è la ricerca sulla mem¬ 
brane mucose. Certo, sulla mucosa genitale di una puerpera con le sue nu¬ 
merose lesioni superficiali e profonde, non si sarà imbarazzati a rintracciare 
tal punto di partenza ; ma la ricerca di esso sulla mucosa boccale e nasale 
offre delle difficoltà. Da un lato qui riesce di ostacolo la poca differenza di 
colorito tra la mucosa sana e la malata , la quale ultima si distingue solo 
per un rossore più scuro ed una tumefazione, da un altro lato le abrasioni sono 
spesso così profondamente nascoste che torna impossibile la determinazione 
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del punto di partenza. In questi casi solo dall’anamnesi si trarrà un argo¬ 
mento per la esistenza di una piccola ferita. Quest’individui hanno già co¬ 
munemente sofferto di prolungate infiammazioni della mucosa nasale, di ble¬ 
norree congiuntivali , di otorrea , od almeno per un certo tempo di corizza 
con scolo muco-purulento, di affezioni insomma, che per lo passato si sole¬ 
vano riguardarle come scrofolose. Alcuni casi di periostite dello sfenoide o 
delle altre ossa della base del cranio con etiologia completamente oscura, che 
qua e là sono stati descritti , stando al loro modo di originarsi ed al loro 
decorso, debbonsi con la maggiore probabilità ritenere solo come erisipela pro¬ 
fonda della membrana mucosa. 

Se a queste difficoltà di diagnosi si aggiunge ancora la particolarità di 
alcune erisipele di propagarsi non uniformemente ma a salti, per modo che 
un’affezione della mucosa nasale, lasciando intatti i tessuti vicini alle aper¬ 
ture nasali, si esplica primamente allo esterno con una macchia rossa iso¬ 
lata sulla guancia , si comprende 1’ ostinatezza con la quale si è sostenuto 
il concetto di una erisipela medica od esantematica. Si è cercato indarno di 
foggiare per questa ultima un altro corso diverso da quello della erisipela 
traumatica. Una tal differenza sostanzialmente non esiste. Già il Volkmann 1G ) 
dichiara, che una erisipela “ medica „ del volto o della testa non si distingue 
per nulla da una erisipela che in dette località trae la sua origine da una 
grossa ferita. Entrambe hanno un corso relativamente favorevole , perchè 
non mostrano frequentemente la tendenza ad estendersi sul collo e quindi 
sul tronco, ma per ordinario a terminare alla testa ed al volto. Se eccezio¬ 
nalmente ha luogo tale diffusione, essa si effettua quasi sempre per la via 
della nuca al dorso, come viceversa le malattie della pelle del dorso sogliono 
interessare soltanto la nuca ed il cuojo capelluto. Il mento e la superficie 
anteriore del collo rimangono quasi sempre liberi. Le ragioni di questo spe¬ 
cial modo di comportarsi noi le abbiamo apprese dalle osservazioni del Pfle- 
ger 18 ), il quale, sul fondamento delle ricerche anatomiche pubblicate dal 
Langer 8 ) intorno all’attitudine della cutè a fendersi e distendersi, potè rap¬ 
portare il progresso dell’ arrossi mento erisipelatoso alla diversa architettura 
della pelle nelle diverse parti del corpo. Sul cuojo capelluto , ove manca 
la tensione , 1’ erisipela s’ avanza a larghi tratti , dove la tensione esiste , 
come nelle estremità , quivi 1’ arrossimelo progredisce in forma dentellata 
nella direzione di quelle fenditure che trasformano una puntura rotonda 
in una ferita longitudinale. La cute molto aderente ai tessuti sottoposti , 
come nel dintorno della base del cranio, nella cresta dell’ osso iliaco, nella 
palma della mano e nella pianta del piède, dove tratti fibrosi perpendicolari 
uniscono la pelle colla fascia, viene comunemente risparmiata dalla erisipela 
e per tal ragione vien rispettata in regola la parte superiore del collo ed il 
mento. 

L’erisipela offre ancora per un secondo punto una essenziale differenza 
rispetto alle febbri esantematiche , cioè per la sua grande tendenza alle 
recidive. Per verità gli esperimenti d’inoculazione del Eehleisen sembrano 
dimostrare, che almeno in singoli individui, superata la malattia, si produce 
una immunità, comunque solo di breve durata. Ma nel rimanente vale la 
proposizione, che gli ammalati, i quali hanno già avuto un attacco di erisipela, 
possono esserne facilmente attaccati di nuovo, e la cosa può ripetersi per 
lungo tempo sino a che o le forze dell’ individuo sono esaurite , od è soli¬ 
damente cicatrizzata la ferita , che ne formi il punto di partenza. Per tal 
tendenza si spiegano le così dette erisipele abituali. \i son persone, che 
di anno in anno, ordinariamente nella primavera e nell’autunno, sono assa¬ 
lite da erisipele alla testa od al collo e che se ne sono liberate soltanto 
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dopo che è venuta a guarigione completa un’ ozena ostinata, uno scolo del- 
r orecchio , un’ affezione del sacco lagrimale e simili. Nelle cosi dette eri¬ 
sipele mestruali, che derivano da varici, in quei casi, che per la loro 
frequente ripetizione menar debbono alla elefantiasi , dalle osservazioni co¬ 
municate non si può aver sempre la sicurezza , se siasi piuttosto trattato 
di una periflebite flemmonosa o di linfangite. Anche la comparsa della erisi¬ 
pela come una sofferenza metastatica è, per lo meno, straordinariamente 
dubbia e ben può essere ascritta ad illusioni degli osservatori. Le genuine 
erisipele nel tifo, piemia, anasarca ed altre malattie, derivano anch’ esse la 
loro origine solo da lesioni cutanee; ciò che per le erisipele puerperali 
è stato recentemente dimostrato dal Gusserow 34 j. Vi sono inoltre per verità 
delle erisipele spurie, che avvengono in queste malattie e che hanno dato 
occasione ad opinioni del tutto inesatte. Così il Riieiner 32 ) descrive un’af¬ 
fezione della cute e del tessuto connettivo sottocutaneo, osservata durante 
una epidemia tifosa, ch’egli distingue col nome di “ erisipela tifosa „ e qual 
prova della natura idiopatica della erisipela utilizza il fatto, che il quadro 
morboso non si accorda con quello della erisipela e che nei focolaj morbosi 
non furono riscontrati i cocchi della erisipela, ma i bacilli del tifo. Questa 
osservazione è di un grandissimo interesse, perchè scopre una fonte di scor¬ 
rette vedute , ma non prova per nulla ciò che 1’ autore aveva in animo di 
dimostrare. Dove anderemmo a finire, se sulla base di una simiglianza este¬ 
riore si dovessero senz’ altro confondere insieme con l’erisipela le differenti 
malattie, la cui etiologia notoriamente è affatto diversa ? Indubitabilmente, non 
ostante tutte le ricerche batteriologiche, noi ricadremmo ben tosto in quello 
insano scompiglio, che dominò per lo innanzi la nosografia della erisipela. 
Ma dev’ essere ugualmente discusso con tutto il rigore critico dell’ oggi il 
ripetuto tentativo del Tillmann 24 ) di porre il flemmone, qual processo erisi- 
pelaceo profondo, in rapporto di dipendenza con l’erisipela vera : con un tal 
concetto noi ritorneremmo ad una dottrina , che già Galeno combattè vitto¬ 
riosamente. Del resto , allo stato odierno della batteriologia, il nominato 
autore dovrebbe aver ben modificate le sue idee. 

Anatomia patologica. Fra le alterazioni generali si rinvengono nei 
cadaveri degli erisipelatosi rigonfiamenti torbidi degli organi paronchimatosi, 
milza, fegato e reni, inoltre della carne del cuore e della muscolatura del 
corpo, frequente endocardite ed endoarterite, infiammazioni delle membrane 
sierose, edema acuto del cervello, niente in conseguenza si trova che fosse 
specialmente caratteristico alla malattia , ma che indica soltanto una pro¬ 
fonda modificazione del sangue circolante. Molti di questi organi contengono 
trombi di micrococchi, sulla dipendenza de’quali da’cocchi specifici della eri¬ 
sipela nulla si sa ancora di preciso. Le articolazioni, al disopra delle quali 
è passata l’affezione cutanea, mostrano non di rado uno spandimento sieroso 
o affatto purulento. Le località affette della cute si riconoscono a stento sul 
cadavere, in quanto che l’iperemia visibile e palpabile durante la vita e la 
trasudazione sierosa nel tessuto della cute vengono a scomparire colla morte; 
ma microscopicamente si può dimostrare una dilatazione, una forte replezione 
dei vasi sanguigni , non che una copiosa infiltrazione del tessuto con cor¬ 
puscoli bianchi. Questa infiltrazione secondo il Wolkmann e Steudener 1j ) non 
si limita alla cute, i cui strati più profondi mostrano sempre il più denso 
infiltrato , ma penetra frequentemente anco nel tessuto connettivo sottocu¬ 
taneo. Essa è di natura molto transitoria : già dopo lo scoloramento di un 
luogo cutaneo ammalato comincia una rapida distruzione delle cellule immi¬ 
grate , e dopo tre a quattro giorni non si ravvisa più traccia alcuna del 
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Le descritte alterazioni non distinguono in nulla V erisipela da una 
dermatite, come eventualmente quella da scottatura superficiale: se non che 
viene ad aggiungersi un altro reperto molto caratteristico. Nel dominio 
delle parti cutanee arrossite , dalle quali sarà meglio asportare in vita un 
pezzettino , nei tagli colorati col metilvioletto ed inchiusi nel balsamo del 
Canadà , si trovano colla illuminazione Abbé copiose vegetazioni di cocchi 
nello interno della cute e del tessuto connettivo sottocutaneo. I cocchi stanno 
per lo più nei vasi linfatici e negli spazi perivascolari e solo là, dove l’accu- 
mulamento di essi è molto considerevole, veggonsi ripieni dei medesimi anche 
i canali e le lacune linfatiche ; i capillari sanguigni al contrario sono sempre 
liberi. Verso il margine delFarrossimento il tessuto è gonfiato, le fibre della 
cute separate fra loro da un transudato circondano fittamente di una infil¬ 
trazione parvicellulare gli spazi linfatici ripieni di cocchi; al di là del mar¬ 
gine rosso diminuisce rapidamente in copia tanto la vegetazione de’ cocchi, 
quanto anche la infiltrazione parvicellulare e 2— 3 centimetri al di là di 
questo bordo 1’ una e 1’ altra è già scomparsa. Possonsi quindi distinguere 
tre zone : una zona della incipiente invasione dei cocchi, che macroscopica¬ 
mente non fa vedere anomalia di sorta , una zona della reazione infiamma¬ 
toria del tessuto corrispondente al margine arrossito, infine una terza zona 
delle vegetazioni di cocchi che van diminuendo e scomparendo infine , nella 
quale però i fenomeni infiammatori perdurano qualche tempo dopo la scom¬ 
parsa dei microrganismi. I microbi sono in generale di una eguale gran¬ 
dezza, 0*3—04 min., formano ordinariamente corte catene, ma talora sono 
disposti anche come diplococchi. Il sangue , fino a che non e preso dalle 
parti cutanee ammalate , dove il contenuto de’ vasi linfatici si mesce col 
sangue, appare essere sempre libero di organismi, al contrario le bolle, che 
si sollevano nel dominio del focolajo morboso, contengono talora, sebbene 
non regolarmente, dei cocchi. Sono stati del pari dimostrati i medesimi nel 
pus delle ferite eresipelatose. 

Sperimenti. Secondo il Fehleisen 2S ) per ottenere una cultura pura 
del cocco della erisipela si procede nel modo seguente: dopo avere accura¬ 
tamente nettata e disinfettata la cute, dal margine rosso della pelle colpita 
dalla erisipela di un individuo vivente, colle forbici arroventate viene aspor¬ 
tato un pezzettino e messo subito nel brodo di gelatina fuso a 40° C. I tubi 
da saggio si fan rimanere ancora per due ore esposti alla temperatura della 
stufa; indi si fa rapprendere la gelatina e si conserva alla temperatura di 
20° 0. Due giorni dopo mostransi alla superficie della incisione piccoli puri- 
ticini bianchi , i quali a poco a poco s’ingrossano ed infine formano una 
delicata patina bianca. Se la coltura, esaminata prima al microscopio per 
la sua purezza, s’inocula in una serie di altri tubi di gelatina, dopo 24—30 
ore nella puntura d’innesto veggonsi fini granuli bianchi , i quali con¬ 
fluiscono subito e raffigurano una colonia opaca bianca, che ricopre la pun¬ 
tura della inoculazione. Dopo sei giorni circa le colture hanno raggiunto 
il termine della loro crescenza. Le medesime prosperano in un modo bel¬ 
lissimo, alla temperatura della stufa, sul siero sanguigno rappreso : quivi i 
cocchi formano una colonia che non si solleva dalla superficie e le colture 
raggiungono uno sviluppo maggiore che nella gelatina nutritiva , esse non 
si arrestano subito nel loro sviluppo. Questo modo di accrescimento distin¬ 
gue il cocco della erisipela da tutti gli altri microbi a catena finora cono¬ 
sciuti. 

Per gli esperimenti d’inoculazione sugli animali si raccomanda a pre¬ 
ferenza l’orecchio del coniglio per la sua scarsezza di peli e la sua traspa¬ 
renza. Se s’inocula ad un coniglio il cocco della erisipela nella punta 
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dell’ orecchio, dopo 36—4 ore si aumenta la temperatura di circa 1 — 1 1 / 2 C. 
e si sviluppa, partendo dal punto dello innesto, un arrossimelo nettamento 
delimitato, che segue a preferenza la direzione delle vene e si estende ra¬ 
pidamente sino alla radice dell’orecchio. La parte arrossita si sente al tatto 
più calda, senza presentare gonfiore edematoso. I vasi del distretto amma¬ 
lato, tenuti contro la luce del sole, appariscono dilatati, e tutto il circuito 
di un bel rosso chiaro. Se la erisipela si propaga alla testa fornita di peli, 
allora non sono più riconoscibili distintamente i confini della malattia. In un 
coniglio, dopo che l’affezione erasi diffusa sino alla metà dell’orecchio, fu col 
mezzo del termocauterio amputato 1’ organo della sua radice : dopo 12 ore 
l’animale aveva la temperatura normale e quindi innanzi rimase sano. L’o¬ 
recchio asportato s’impallidì subito ed alPesame microscopico mostrò le istesse 
condizioni come la cute erisipelatosa dell’ uomo , cioè i vasi linfatici erano 
stivati di cocchi, i vasi sanguigni dilatati, e numerose cellule migranti infil¬ 
travano il tessuto. Ma anche l’ultimo esperimento decisivo, cioè l’inoculazione 
de’cocchi della erisipela sull’uomo, è stata praticata con successo dal Feiilei- 
sen e dopo lui da altri autori. L’inoculazione riesce sicurissima, quando in 
diverse parti si fanno piccole scarificazioni della cute e su queste si stro¬ 
picciano le colture. La durata della incubazione, cioè il tempo dal principio 
della inoculazione sino a principio delle scosse di freddo iniziale, si estese 
al minimo a 15 , al massimo a 61 ore ; ordinariamente al freddo seguì im¬ 
mediatamente il principio dell’arrossimento cutaneo. 

Etiologia della erisipela. Sebbene, giusta le ricerche fatte finora, 
non possa più cadere il menomo dubbio sul fatto , che la penetrazione e 
sviluppo dei cocchi erisipelatosi generi la erisipela nella cute e nelle mem¬ 
brane mucose , pure vi ha oltre a ciò una serie di altre influenze , che 
spiegano un’ azione favorevole sullo sviluppo della eresipela o meglio del 
virus di essa. In prima i casi di erisipela si manifestano talora in un numero 
così straordinario che si è parlato di epidemie ed endemie. Si sono descritte 
grandi epidemie della durata di molti anni , la più importante delle quali 
negli anni 1822 —1881 percorse a periodi irregolari la maggior parte della 
Nord-America. Il carattere di questa epidemia, che fu descritta dall’HiRSCH 29 ) 
quale erisipela tifoide o maligna (Erysipelcis tyjihoides $. malignimi) e consi¬ 
derata quale sofferenza affine alla difteria , non è chiaro abbastanza per 
considerarla d’ un tratto come una forma di erisipela , sebbene 1’ eresipela 
vi rappresenti una parte notevolissima, e sebbene la malattia venga in campo 
molto facilmente dopo lesioni esterne. L’epidemia si caratterizza quale una 
epidemia mista risultante dalla fusione insieme della difteria, del flemmone 
cangrenoso e della erisipela , il cui carattere di unicità dev’ essere ancora 
dimostrato secondo le nostre odierne vedute. Si potrà riconoscere soltanto, 
che certe condizioni climatiche, sociali e somatiche sieno atte a favorire il 
contemporaneo sviluppo di diversi microrganismi patogeni e fra gli altri an¬ 
che quelli della erisipela , come non è raro ad incontrarsi in altre ma¬ 
lattie infettive. Frequentemente 1’ erisipela si manifesta in forma endemica, 
poiché in una località si succede in breve spazio di tempo un gran numero di 
casi, che assumono talora un corso lieve , talora anche un corso grave , con 
numerosi esiti letali. Limitatamente questo fatto di osservazione si av- 
vera almeno nelle grandi città, nella primavera e nell’autunno, le quali sta¬ 
gioni favoriscono indiscutibilmente lo sviluppo della erisipela. Presumibilmente 
sono il tempo freddo-umido e le subitanee variazioni di temperatura, che qui 
costituiscono la causa occasionale, poiché nella etiologia della eresipela si è 
da ognuno attribuito al raffreddamento un importante ufficio , eh’ è di certo 
molto esagerato. Molto più frequentemente intanto, che in città ed in cam- 
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pagna negli ospedali chiusi sviluppansi certe influenze , che dan luogo a 
molte malattie, le quali possonsi distinguere col nome di endemie di spedale, 
e non sono i riparti chirurgici soltanto, ma eziandio gli ostetrici, quelli che 
vengono infettati a questo modo. Si è all* occasione sostenuto , che questi 
accidenti stessero in dipendenza con l’igiene generale dell’ospedale, che gli 
ospedali mantenuti in cattivo stato, senza polizia, sopraccarichi di ammalati, 
disponessero più specialmente a tali epidemie. Quest’osservazione è solo in parte 
plausibile. La immondezza in ogni modo è una condizione di grave momento, 
perchè, a motivo dell’ alta contagiosità della malattia , essa ne favorisce il 
trasporto da un malato all’altro. Ma per la primitiva origine del morbo non 
può esserne incolpato il solo accumulamento degli ammalati, come tali, in 
quanto che talora i lazzaretti di guerra insolitamente affollati ne restano im¬ 
muni (Volkmann), mentre gli ospedali nettissimi, aperti di recente con scarso 
numero di ammalati, hanno a combattere di tratto in tratto in una misura 
sorprendente con 1’ erisipela. Queste endemie hanno un carattere speciale. 
Sebbene si ammalino parecchi infermi contemporaneamente ed in breve tempo 
l’uno dopo l’altro, pure non se ne ammala giammai un grandissimo numero 
in una volta sola, ma gli attacchi successivi si avverano solo dopo giorni e 
settimane. Talora l’erisipela procede a salti , in quanto che si verificano casi 
isolati nei riparti i più diversi e molto lontani 1’ uno dall’ altro ; altre volte 
la malattia progredisce in una singola sezione di letto in letto , senza sal¬ 
tarne un solo. In altri casi ancora il morbo si arresta a singoli letti od a 
determinati punti della sala d’ ammalati ed una tale affezione locale ha po¬ 
tuto ripetute volte essere debellata solo col cambiare certe condizioni igie¬ 
niche, coll’accomodare un cesso mal tenuto e simili. Infine avvengono casi 
isolati di erisipela in un tempo in cui non esistono altre malattie, sempli¬ 
cemente per irritazioni locali delle ferite, per improprie specillazioni, per 
ritenzione di marcia, ecc. 

Dobbiamo ora cercare di mettere in accordo queste esperienze con i fatti 
scientifici finora conosciuti. Evidentemente l’erisipela si genera in due modi, 
per trasporto diretto e per via autoctona. Dobbiamo supporre il trasporto 
del contagio allorché l’erisipela si diffonde in uno spedale di letto in letto, 
e dovremo pensare al medesimo trasporto quando i casi della malattia si svi¬ 
luppano in diverse sezioni , che stanno sotto la dipendenza di uno stesso 
medico. Per lo più converrà bene qui pensare ad una certa poca nettezza 
sia che il trasporto del contagio si effettui per mezzo delle mani , degli 
strumenti , o mediante gli abiti , i pezzi di fasciatura e di biancheria , ai 
quali oggetti siano rimasti attaccati dei cocchi. Ma come poi ci dobbiamo 
spiegare i casi di erisipela che si generano autoctonamente? La propagazione 
dei cocchi della erisipela o meglio le vie per le quali si compie , ci sono 
ancora ignote: se non che dall’analogia con altri schizomiceti possiamo ar¬ 
guire, che i cocchi della erisipela producano spore di una straordinaria re¬ 
sistenza', le quali resistono ai 1 Ughi intervalli di tempo ed a tutte le in¬ 
fluenze sfavorevoli possibili. Solo quando le medesime per mezzo dell’ aria 
o mediante oggetti solidi, cui sono aderenti, vengono trasportate sopra un 
propizio terreno nutritivo , si sviluppano ulteriormente e dànno origine ad 
una malattia specifica. Cosi 1’ erisipela può ben originarsi in ogni tempo ed 
in ogni luogo, ma vi sono epoche e località, dove il suo sviluppo viene più 
specialmente favorito, ed a queste ultime appartengono secondo l’antica espe¬ 
rienza gli ospedali mal ventilati , nei quali esistono in gran numero ferite 
in suppurazione. 

Che del resto una nettezza maggiore abbia enorme influenza tanto sulla 
frequenza quanto sulla mortalità della erisipela , ciò è dimostrato a sufifi- 
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cienza da tutt’i riparti chirurgici, ove viene praticata una severa antisepsi. 
Non si verificano più quegli accumulamenti di casi come con tanta frequenza 
avveniva per lo innanzi, ma si hanno tutto al più qua e là dei casi isolati. 
Invero ci sono ospedali , dove le condizioni sono andate di anno in anno 
migliorando a tal segno, che l’eresipela può esservi portata ancora solo dal 
di fuori, ma di rado si genera nelle sale degli ammalati. 

Nella sottostante annotazione *) io dò un prospetto dell’andamento della 
erisipela nell’ospedale di Augusta durante gli ultimi 15 anni. Risulta da 
essa , che la percentuale della malattia sino dalla introduzione del tratta¬ 
mento antisettico delle ferite (Febbraio 1875), è andata , con lievi oscilla¬ 
zioni , quasi continuamente scemando , e che soprattutto si è moltissimo 
ristretto il numero dei casi di morte. I quattro casi di morte verificatisi 
dal 1879 in poi colpirono, ad eccezione di un solo, gl’infermi, che a causa di 
difteria erano stati operati di tracheotomia, e nei quali la erisipela si svi¬ 
luppò per la poca nettezza della ferita del collo. Tutti e tre i pazienti soc¬ 
combettero, poiché lo stato delle loro forze, per la malattia precedente, erasi 
già notevolmente affievolito. Non di rado si manifestarono pure alcuni casi 
isolati di erisipela , posciachè ve n’ era stato introdotto qualcuno dallo 
esterno. 

Sintomi e corso. Il momento, in cui avviene l’infezione con i cocchi 
della erisipela , non è caratterizzato da nessun sintoma apprezzabile , per 
modo che intorno al periodo d’ incubazione noi sappiamo solo quel tanto , 
.che è stato assodato colle inoculazioni sull’ uomo. Sarà meglio studiare il 
cominciamento del morbo sulle ferite aperte , dove esso assume una fisono- 
mia più chiara e più rilevabile. Negl’infermi, che non febbricitano, la ma¬ 
lattia s’inizia comunemente con una più o meno violenta scossa di freddo, 
di rado soltanto con una breve sensazione di freddo, alla quale segue im¬ 
mediatamente un notevole aumento di temperatura. Al contrario gli ammalati 
già febbricitanti per lo innanzi non avvertono alcun freddo , il comincia¬ 
mento della erisipela viene per ciò facilmente disconosciuto, in quanto che 
deve esservi solo una impercettibile elevazione termica. Non raramente il 
freddo è accompagnato da vomito. Se immediatamente dopo il freddo si esa¬ 
mina la ferita, non si trova in essa talora niente ancora che dia all’occhio, 
ma per lo più si osserva un moderato arrossimento e gonfiore dei bordi. Se 
non che dopo alcune ore, per un occhio esperto, la diagnosi è già fuori d’o- 
gni dubbio. Dal margine della ferita si distende una macchia rossa, che si 


*) Annotazione. Prospetto elei casi di erisipela, che si sono svilup¬ 
pati dal 1871 al 1885 nella sezione chirurgica dell’Ospedale Augusta. 


Anno 

Numero dei malati 

Numero 

dei casi di erisipela 

Percentuale 
del numero dei - malati 

Morti 

1871 . 

.101 

7 

6-93 

4 

1872 . 

.143 

9 

6-29 

. 3 

1873 . 

.210 

9 

4-28 

1 

1874 . 

.287 

12 

4 - 18 

1 

1875 . 

.... 392 

8 

2-04 

0 

1876 . 

.454 

5 

1-10 

1 

1877 . 

.526 

3 

0-53 

1 

1878 . 

.653 

15 

2-29 

3 

1879 . 

.738 

5 

0-67 

1 

1880 . 

.757 

5 

0-66 

0 

1881 . 

.961 

4 

0-41 

1 

1882 . 

.1239 

6 

0-48 

0 

1883 . 

.1224 

5 

0-40 

0 

1884 . 

. , . . . 1314 

6 

0*45 

2 

1885 . 

.1353 

10 

0-74 

0 
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eleva un po’ sulla cute sana circostante e si arresta con un contorno rotondo 
o dentellato, ma nettamente limitato. L’arrossimento è chiaro od oscuro, 
scompare transitoriamente con la pressione digitale e vi fa vedere poi una 
impronta giallognola; la pressione digitale produce talvolta anche una fovea 
piana, perocché l’infiltrato sieroso cutaneo viene scacciato alquanto. In casi 
rari l’immediato contorno della ferita è libero del rossore, che comincia anzi 
solo alcuni centimetri al di là del bordo della ferita. Questo arrossi mento 
si diffonde poi rapidamente in una maniera apparentemente irregolare verso 
diverse direzioni; se non che è stato già osservato innanzi, che le direzioni 
che può seguire nel suo corso sono del resto determinate e dipendono dalle 
linee di divisibilità e dai rapporti di tensione della cute. Secondo queste 
direzioni 1’ arrossimento tramanda delle punte più o meno acute, mentre nel 
caso di una tensione cutanea più regolare predominano i contorni rotondi ; 
avviene pure, che l'arrossimento spedisca innanzi, come forieri, delle macchie 
di varie grandezze, che a forma di isole si allontanano dal focolajo princi¬ 
pale. Talvolta le medesime ne sono molto lontane, ma d’ordinario vi sono 
collegate mediante alcune strisce rosse dei vasi linfatici. Il margine avanzante 
dello arrossimento è sempre molto preciso ed è questo una caratteristica 
sicurissima per distinguere 1’ erisipela dalle malattie affini. Comunemente si 
gonfiano molto per tempo le vicine glandole linfatiche e diventano dolenti, 
non raramente sin dal princpio della dermatite; si osservano ad un tempo 
strisce rosse che dal focolajo morboso si portano verso le glandole linfati¬ 
che. Le medesime corrispondono ai vasi linfatici cutanei dell’arto ed indicano, 
una viva partecipazione del sistema linfatico. Dagli autori francesi la ma¬ 
lattia è stata perciò caratterizzata presso a poco come una linfangite capil¬ 
lare. L’ arrossimento nei giorni successivi si estende per lo più su larghi 
tratti , e questa forma è stata distinta appunto col nome di erisipela mi¬ 
grante od ambulante ( Erysipclas migrans ocler ambulane) sebbene solo alle 
forme abortive della erisipela suol mancare la tendenza alla migrazione. Si 
originano ben per tempo talvolta delle bolle o vesciche della epidermide, che 
sono ripiene di siero chiaro : è questa l’erisipela bollosa (E. bullosum) , ch’è 
sempre l’espressione di un’alta pressione di trasudamento. So questa pres¬ 
sione aumenta al segno, che l’edema annulla la circolazione, come frequen¬ 
tissimamente accade nelle parti del corpo provviste di molle tessuto connet¬ 
tivo sottocutaneo, per es. nelle palpebre, allora viene a mortificarsi a tratti 
la cute e si ha l’erisipela cangrenosa, (E. gangraenosum). Se l’erisi¬ 
pela si estende più oltre in profondità, da far sorgere degli ascessi nel tes¬ 
suto congiuntivo sottocutaneo, si avrà una erisipela flemmonosa, (E. phleg- 
monodes). 

Questi stati sono accompagnati da gravi fenomeni generali. La lingua 
s’impatina, nei casi più seri si dissecca e si covre di croste, il gusto è alte¬ 
rato , manifestansi violenti dolori di testa , che possono aumentare sino ai 
deliri furibondi, infine compariscono il coma e la perdita della coscienza, che 
quasi sempre precedono l’esito letale. 

La febbre concomitante, che sin da principio è molto viva, ma che as¬ 
sume sempre il carattere di una febbre remittente febbris remittens , con 
cadute mattinali abbastanza notevoli, può nei successivi giorni elevarsi fin 
oltre il 41° C. ; in due a quattro giorni raggiunge comunemente il suo acme, 
per passar poscia gradatamente nella più parte dei casi allo stato afebbrile 
colle defervescenze mattutine sino al normale o al disotto. Previa una de¬ 
squamazione della epidermide in forma di crusca o di grossi lembi, la cute 
riacquista il suo aspetto normale. In altri casi la caduta della febbre av¬ 
viene rapidissimamente. Solo di rado la malattia dura più a lungo, due sino 
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a quattro settimane e piu ; talora la malattia sembra di volersi estinguere per 
indi divampar subito di nuovo in questo od in quell’altro punto. 

Nella gran maggioranza dei casi intanto l’erisipela ha un esito favore¬ 
vole. La febbre tocca solo per breve tempo un alto grado ; la lingua, seb¬ 
bene molto impaniata, si mantiene umida, il polso rimane pieno e forte. L T n 
esito infausto può avvenire in tre modi, o per tempo per la intensità della in¬ 
fezione, o tardivamente per consunzione progressiva, od infine per diverse com¬ 
plicanze e postumi. 

Con una disposizione individuale più pronunziata può l’infezione erisi- 
pelatosa riuscire perniciosa anche agl’individui giovani e forti: ciò che però 
accade assai più frequentemente quando essa colpisce ammalati già molto 
debilitati, febbricitanti da lungo tempo, o persone avanzate. Ben per tempo 
appariscono deliri , la lingua si fa secca e crostosa , il polso è da prima 
duro e pieno; per lo più abbastanza presto la temperatura, fino allora molto 
alta, cade al disotto del normale, il polso diviene piccolo , celere , appena 
percettibile, il corpo si copre di freddo sudore e, dopo breve agonia, succede 
la morte. La lenta consunzione delle forze è la conseguenza di una erisipela 
che dura da moltissimo tempo , che sempre e poi sempre va di nuovo di¬ 
vampando e che più volte percorre il corpo intero. Le complicazioni 
possono essere infine di svariatissima natura. Così, ugualmente che il tes¬ 
suto connettivo, anche le altre parti situate profondamente possono essere in¬ 
vase dal processo morboso. Nella erisipela del collo si manifesta quindi talvolta 
. una infiammazione della mucosa laringea ed edema del glottide, per lo più 
con pericolosissimo carattere. Nella erisipela delle palpebre non di rado hanno 
luogo suppurazioni orbitali , per effetto delle quali può essere distrutto il 
bulbo. Io vidi una volta tal un flemmone orbitale con perdita dell’occhio anche 
in una erisipela del petto in seguito di amputazione della mammella; nel qual 
caso la suppurazione può essere considerata solo come un fatto metastatico. 
Non punto di rado si manifestano nelle erisipele infiammazioni articolari od 
infiammazioni delle membrane sierose. Frequentissimamente ciò accade nella 
sinoviale e sierosa situate superficialmente, su’tegumenti delle quali si è svolta 
l’erisipela : quindi la loro infiammazione deve considerarsi come una propa¬ 
gazione di essa in profondità. Così possono essere aggredite la pleura nella 
erisipela del petto, il peritoneo in quella dei tegumenti addominali , le me¬ 
ningi nella erisipela della testa. Ma in altri casi si ammalano anche le arti- 
colazioni lontane , e si sviluppa una pleurite , una peritonite ecc. , che si 
hanno a riguardare come infiammazioni metastatiche determinate per le vie 
del circolo sanguigno. S’intende da sè che simili infiammazioni possono ve¬ 
nire a guarigione dopo che l’erisipela ha terminato il suo corso: se non che 
debbonsi ritenere quali gravi complicanze almeno le affezioni delle grandi 
cavità sierose. Non di rado si aggiunge alle erisipele anche la piemia, tal¬ 
volta la setticemia , quasi sempre con esito letale. Possono infine parecchi 
postumi morbosi, specialmente il decubito, mettere più tardi in pericolo la 
vita dello infermo. Sono relativamente favorevoli i piccoli ascessi sottocu¬ 
tanei che spesso si sviluppano in gran numero sulle località state già affette, 
i quali o vengono riassorbiti o guariscono rapidamente in seguito della loro 
apertura spontanea od artificiale. Sol di rado ha qui luogo una mortificazione 
della cute largamente scollata. 

Sebbene il decorso sinora descritto deve considerarsi come tipico, pure 
vi sono numerose anomalie. Appartengono a queste le erisipele abortive, nelle 
quali tutta la malattia è rappresentata da una febbre che dura forse un solo 
giorno e da una semplice macchia rossa. Sul cuojo capelluto spesso l’arros- 
simento è così difficile a riconoscersi, che solo 1’ edema pastoso insieme alla 
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febbre svelano la malattia; e che solo col trapassare i confini dei capelli si ma¬ 
nifestano i contorni rossi. Il PlROGOFF ha per queste forme smorte proposto il 
nomo di “ erisipela bianca „ ch’è in ogni modo una contradictio in adjecto. 
Sarebbe meglio appellarla “ erisipela pallida „ Erysipelas pallidum. Molto 
più diffìcile è la diagnosi della erisipela delle membrane mucose , la quale 
in ogni modo può essere riconosciuta con sicurezza solo dopo la sua com¬ 
parsa sulla cute. La forma di febbre puerperale distinta dal ViRCHOW u ) 
come erisipela maligna puerperale interna ( Erysipelas maglinum puer¬ 
perale internum) di frequente non si propaga a’tegumenti esterni, ma dalle 
lacerazioni della vagina e dalla bocca dell’ utero si diffonde in su quale 
acuta endometrite, metrolinfagite e peritonite, nonché nel tessuto connettivo 
retroperitoneale e per mezzo del diaframma sino nelle pleure. Si può qui sta¬ 
bilire la diagnosi d’ordinario, solo nella contemporanea ricorrenza di altre eri¬ 
sipele simiglianti e sulla prova del trasporto del contagio a mezzo di medici 
o levatrici. Se manca questo punto d’appoggio, può in singoli casi apparire 
tanto dubbio il fatto se esista una erisipela specifica nel senso moderno, che 
il VlRCHOW mette a confronto quella malattia con la difterite, col flemmone e 
col carbonchio, cioè con le malattie che al giorno di oggi debbono considerarsi 

come interamente diverse della erisipela. 

Spiega talora la erisipela in modo singolare delle azioni curative. I primi 
dati su ciò provengono sin dal 17° secolo. Furono specialmente gli autori 
francesi, che supposero la cosa ed ammisero una erisipela medica o sa¬ 
lutare Erysipèle medicai o salutaire . Sonosi allegate numerose malattie 
nelle quali si è ottenuta la guarigione , per verità il più delle volte solo' 
temporanea, da una erisipela prodottasi accidentalmente. Tra queste si hanno 
a menzionare particolarmente e con un certo fondamento : la sifilide, il lupus 
ed alcune neoformazioni maligne. L’idea di trarre prò per la guarigione dei morbi 
da queste accidentali osservazioni, mediante la produzione a disegno della 
erisipela, fu primamente concepita e messa in pratica dal Rlcord e Després. 
In Germania fu poscia W. Busch 12 ) , che cercò di curare col mezzo delle 
erisipele i tumori maligni e ne ottenne risultati molto considerevoli. Se 
non che da una parte la difficoltà di provocare una simile erisipela salutare, 
e dall’altra i pericoli che si connettono ad ogni caso di erisipela, avevano 
scoraggiato dal fare ulteriori ricerche in questo senso. Solo, dopo che me¬ 
diante le colture pure dei cocchi si ebbe acquistato un sicuro materiale d i- 
noculazione, fu tale idea di nuovo e più ampiamente tradotta in pratica, e 
dallo stesso Fehleisen pel primo. Egli 28 ) riferisce intorno a sette casi, nei 
quali fu fatta l’inoculazione, cinque volte nelle neoformazioni maligne di vaila 
natura, e due volte nel lupus. Gli effetti furono molto dissimili, ma in al¬ 
cuni casi degni di nota. Nessuna delle inoculazioni ebbe un corso letale, se 
nonché due volte si produssero condizioni morbose molto pericolose. Un al¬ 
tra inoculazione fu praticata dal Janicke ,3u ) con esito mortale. Ma di spe¬ 
ciale importanza sono le ricerche microscopiche , che furono eseguite dal 
Rindfleisch (Buschi, c.), Neissen 30 ) oNeelsen 31 ). Il primo osservò come 
condizione fondamentale della scomparsa del linfosarcoma una rapida meta¬ 
morfosi adiposa delle cellule, che furono quindi riassorbite. Il Neisser tiovò 
che nel suo caso (carcinoma delle mammella), i cocchi riempivano, come av¬ 
viene ordinariamente, gli spazi linfatici superficiali, ma si erano approfon¬ 
diti anche nel tessuto canceroso, avevano invase le cellule epiteliali e ne ave¬ 
vano prodotto in tal modo una rapida distruzione. Nel caso del Neel- 
sen, relativo ad una donna, che morì di erisipela in seguito di asportazione 
della mammella , il processo erisipelatoso aveva in ogni modo distrutto le 
parti antiche del carcinoma, ma appunto per questo aveva indotto nelle pai ti 
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più giovani un lussureggiamento molto intenso, per effetto, come pensa l’au¬ 
tore , dello sgravio di pressione dagli elementi giovani esenti dalla distru¬ 
zione. L’azione salutare della erisipela appare quindi molto dubbia, almeno per 
ciò che spetta ai cancri, e se vi si aggiunge il pericolo dell’affezione, si vedrà 
che difficilmente alle erisipele da inoculazione potrà toccare un grande avvenire. 

Diagnosi. Volendo una volta ancora raccogliere in breve i sintomi prin¬ 
cipali delle eresipele, dobbiamo menzionarne i seguenti: 

1. ° L’erisipela comincia con un freddo od almeno con brividi ed altera 
rapidamente lo stato generale sotto forma di disturbi gastrici e per lo più di 
febbre abbastanza elevata. 

2. ° L’erisipela comincia sulla cute con un arrossimento, che parte da 
una lesione cutanea , e raramente si manifesta alquanto lontana dal bordo 
della ferita. L’arrossimento si diffonde a larghi tratti con un orlo preciso 
un po’ rilevato; rare volte si estende in forma d’isole, le quali pure sono netta¬ 
mente limitate nei loro margini che si vanno dilatando. La cute è edematosa 
e dolente. 

3. ° L’arrossimento scompare per breve tempo sotto la pressione del 
dito e la pelle mostra indi una impronta tinta in giallognolo. La cute arros¬ 
sita è liscia e lucente. Vi partecipano per tempo i vasi linfatici cutanei del 
membro affetto. 

4. ° Con una desquamazione in forma di crusca e spesso anche di grossi 
brandelli la pelle ritorna al suo stato normale. 

Con una esatta considerazione di questi sintomi noi siamo in grado in ogni 
caso di stabilire con tutta sicurezza la diagnosi clinica. 

Il flemmone, la pseudo-erisipela del Rust 3 ) non presenta giammai un orlo 
netto e rilevato, ma l’arrossimento è diffuso e passa gradatamente nel colorito 
cutaneo sano. L’ arrossimento lascia una impronta azzurrognola, manca una 
desquamazione, ovvero l’epidermide si distacca a grossi lembi. 

L’eczema acuto può manifestarsi con febbre e disordini gastrici, anche 
l’arrossimento può essere talvolta in alcuni siti a margini abbastanza precisi 
ed elevati , ma la diffusione di esso non si compie a chiazze larghe, ma 
sibbene a numerose piccole isolette , la pelle mostra fin da principio uno 
sfaldamento in forma di crusca , 1’ arrossimento ha una impronta bluastra. 

Altre malattie cutanee, come la dermatite per stimoli locali o l’eritema 
non vengono qui in quistione ; manca in esse la sofferenza generale ed il 
margine netto. 

Ma la diagnosi può offrire difficoltà nelle dita e nel cuojo capelluto. 
Nelle dita hà luogo un'affezione molto simigliante alla erisipela, che il Rosen- 
bacfi 32 ) distingue col nome di erisipeloide digitale , Erysipelcis chronìcum , 
Erythema migrans , e pel quale egli ha dimostrato 1’ esistenza di un cocco 
diverso del microorganismo della erisipela. La malattia deriva da una pic¬ 
cola ferita, si diffonde con un arrossimento oscuro e con un orlo netto verso 
la radice del dito, talora fino alla mano, occasionalmente passa anche sulle 
altre dita. Raramente questo precesso si trova in altre parti del corpo. Ma 
esso decorre senza febbre e l’arrossimento non è giallo o rosso acceso, ma 
rosso-bruno azzurrognolo, i siti affetti portano prurito e bruciore, senza dar 
luogo ad un forte senso di tensione. La smorta erisipela del cuojo capelluto 
frequentemente è solo conosciuta allora che essa ha oltrepassato il confine 
del capillizio. Ma la comparsa subitanea del freddo e della febbre, la grande 
sensibilità e l’edema [della cute rendono anche qui, con una certa attenzione, 
sicura la diagnosi. 

Difficilissima è la faccenda nella erisipela delle membrane mucose. Qui 
la colorazione rosso-oscura, la tumefazione e sensibilità della membrana mu- 
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cosa, la rapida diffusione del processo , i gravi disordini dello stato gene¬ 
rale e la subitanea comparsa dei medesimi ci rendono possibile la diagnosi, 
specialmente se si riesce ad escludere qualche altra malattia delle mucose, so¬ 
prattutto la difteria. 

Trattamento. La profilassi è in grado di far moltissimo contro l’e¬ 
risipela. Non è qui il caso di discorrere della igiene degli ospedali e delle 
abitazioni ; ma 1’ affare più urgente è che gli erisipelatosi non rimangano 
nello stesso spazio insieme con altri feriti, ma siano, quanto più è possibile, 
completamente separati. Non è da raccomandare neanche il metterli insieme 
con ammalati interni, dappoiché per l’alta contagiosità della erisipela si ve¬ 
rificano all’occasione trasporti sopra altri ammalati in forma di erisipela della 
testa o della faccia. È meglio quindi raccomandare sempre una completa se¬ 
parazione da ogni specie di ammalati. Non si debbono giammai inoltre usare 
gli stessi strumenti sui malati e sui sani, e debbono essere precedentemente 
ben disinfettati. Il medico infine, dopo aver gassato la visita a tutti gli am¬ 
malati, attenderà solo in ultimo alla cura degli erisipelatosi. Ma senza dubbio 
il migliore profilattico è un trattamento antisettico della ferita, cominciato 
quanto più per tempo è possibile. Si è già innanzi a suo luogo discusso , 
che il trattamento alla Lister ha anche influenza sullo sviluppo della eri¬ 
sipela. Su ciò al giorno d’oggi non cade più alcun dubbio. Mercè l’oppor¬ 
tuna ed esatta pratica dell’antisepsi vedesi a raro svilupparsi l’erisipela negli 
ospedali, anzi la si vede scomparire; ed anzi rimangono libere talune ferite, 
che non si curano con veruna fasciatura protettrice antisettica. Ma nella pra¬ 
tica privata, nelle ferite bene assistite, non avvengono più erisipele trauma¬ 
tiche, per modo che il metodo antisettico ha avuto un grande trionfo anche in 
questo campo. 

Scoppiata che sia la erisipela, bisogna allora ricorrere ai mezzi sussi¬ 
diari, che certo possediamo in gran numero, ma sono d’ordinario poco effi¬ 
caci; solo in condizioni ben determinate, specialmente a principio della ma¬ 
lattia, noi siamo in grado di adoperare una terapia piena di successo. Molti 
medici si limitano al trattamento usato anticamente di spalmare la super¬ 
ficie malata con olio di oliva e di ricoprirla con ovatta. Naturalmente con 
ciò si mitiga soltanto in certo modo la tensione della pelle e 1’ ammalato 
ottiene un certo sollievo; ma sull’andamento della malattia istessa questo 
metodo non ha nessuna influenza. Sino a che qual causa della erisipela si 
riteneva una “ acrimonia biliare del sangue „ un vomitivo a principio della 
cura era assolutamente indispensabile; ma al giorno d'oggi ben di rado si 
potrà far ricorso ad esso, o tutto al più quando fin da principio insorgono 
altissime temperature. Vi sono intanto altri mezzi che meritano di essere 
raccomandati in questi casi, come l’uso interno del chinino e dell’acido sa¬ 
licilico, ma che disgraziatamente sono mal tollerati, o ciò ch’è meglio i bagni 
tiepidi con obluzioni fredde. Il numero delle volte da usare i medesimi , 
dovrà dipendere dal più rapido o più lento aumento della temperatura del 
corpo, controllata mediante il termometro localmente; potrà essere giovevole 
1’ uso del ghiaccio , che fa diminuire la tensione ed il calore ed impedisce 
lo sviluppo di tutti gli schizomiceti: ad ogni modo è da preferirsi di gran 
lunga questo metodo al passaggio della pietra infernale, ed alla pennellazione 
della tintura di jodo o della trementina. Ma nessuno dei detti mezzi spiega 
sulla malattia un’azione abortiva. In questo senso c’è da attendersi solo qual¬ 
che giovamento da quella mediazione che agisce distruggendo direttamente i 
cocchi. L’Hueter 20 ) raccomandò a tale scopo le injezioni di acido carbolico 
nella cute; migliori e più efficaci sono ancora le injezioni di sublimato. Si fa 
uso nel miglior modo di una soluzione al x / 2 (, / 00 facendone numerose inje- 
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zioni mediante la siringa del Pravaz , specialmente nella regione del bordo 
sollevato, alla distanza del medesimo di circa 1 cm., ed anche nello stesso 
margine arrossito. Quanto più completamente sarà impregnato di sublimato 
Porlo sporgente della erisipela, tanto più presto si può fare assgenamento 
sopra la scomparsa della malattia. Ma naturalmente questa terapia ha i suoi 
limiti. L’adoperare più di 10 siringhe al massimo della detta soluzione, po¬ 
trebbe essere pericoloso , e quindi si potrà soltanto far calcolo su di un 
sicuro effetto, allorché la parte arrossita ha, tutto al più, la estensione di 
una mano , in conseguenza fra le prime 12 — 24 ore dopo lo scoppio della 
malattia. L’ inconveniente di questo trattamento è che non di rado i punti 
d’injezione si tramutano in piccoli ascessi, ciò che non si ha a temere nelle 
injezioni di acido fenico. Il Kraske 35 ) adopera, come pare, con buon successo, 
le scarificazioni del bordo sporgente e suoi dintorni con la successiva fri¬ 
zione di una soluzione di acido carbolico. L’Haberkorn 3G ) crede di aver 
combattuto felicemente l’erisipela mercè la somministrazione interna del ben- 
zoato di sodio (15 — 20 gocce per giorno in una soluzione muccilaginosa od 
in acqua di Selter.). 

La rimanente terapia è sintomatica. A quando a quando si verificano 
seri disturbi, che reclamano il pronto intervento dell’arte; appartengono ad 
essi, per es. un edema della glottide, che richiede la tracheotomia, la pleu¬ 
rite sierosa che ha bisogno della puntura, i versamenti sierosi e purulenti 
nelle diverse articolazioni, che vogliono essere trattati colla puntura o colla 
incisione. 

I non rari ascessi multipli nel tessuto congiuntivo sottocutaneo richie¬ 
dono anch’essi le incisioni ed un trattamento antisettico, poiché, se si abban¬ 
donano a sé stessi, cagionano talora la mortificazione di grossi tratti di cute. 

Letteratura: J ) Hippokrates (editio Kuelm, Lipsiae 1827), De morb. I, p. 7. 
De morb. vulg., Ili, pag. 482. Aphorism. V, pag. 48; VI, pag. 25; VII, pag. 70. — 
2 ) Galeni Opera lib. II, cap. 2 ad Glauconem. — 3 ) Russ. Handbuch der Chirur¬ 
gie. 1832.— 4 ) He ni e, Voli den Contagien und Miasmen und den eontagiòs-miasma- 
tischen Krankheiten. Berlin 1840.— 5 ) Velpeau, M émoire sur ìes maladies du systèrne 
lymphatique. Rev. de thérap. méd.-chir., 1857, 23. — 6 ) Virchow, Thrombose und 
Embolie. Gesammelte Abhandl. 1856, pag. 701. — 7 ) Trousseau, Clinique euro- 
péenne. 1859, 26. — 8 ) Langer, Zur Anatomie und Physiologie der Ilaut. Sitzungs- 
Ber. der k. k. Akad. der Wissensch. Wien 1861. — 9 ) Billroth, Beobachtungsstu- 
dien ùber Wundfieber in accidentellen Wundkrankeiten. Langenbeck’s Archiv II, 
1802. — 10 ) Lo stesso, Ein kleiner Beitrag zur Frage, oh gewisse chirurgisclie Kran¬ 
kheiten epidemisch vorkommen. Langenbeck’s Archiv. IV, 1863.— n ) Pirogoff, Grund- 
zuge der allgemeinen Kriegschirurgie. Leipzig 1864, pag. 854 ff. — 12 ) W. Bus eli, 
Ueber den Einfluss, welchen heftige Erysipele zuweilen auf organisirte Neubildungen 
ausùben. Berliner klin. Wochenschr.. 1866, Nr. 13, und Ibid. 1868. — 13 ) Billroth, 
Beobachtungsstudien ùber Wundfieber und accidentelle Wundkrankheiten. Langen¬ 
beck’s Archiv. IX, 1867.- 14 ) L. A. Wunderlich, Das Verhalten der Eigenwàrme 
in Krankheiten. Leipzig 1868. — 16 ) R. Volkmann und F. Steudener , Zur patho- 
log. Anatomie des Erysipels. Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1868, Nr. 36.— 1G ) R. Volk¬ 
mann, Erysipelas , Rose, Rothlauf. v. Pitha u. Billroth, Chirurgie, I, 2. Abth. A, 
1869. — 11 ) Virchow, Ueber Lazarethe und Baracken. Verhandl. der Berliner med. 
Gesellsch., Sitzung vom 8. Febr. 1871.— 18 ) L. Pfleger, Beobachtungsstudien ùber 
die Verbreitungswege des Erysipelas migrans. Langenbeck’s Archiv. XI\ ^ 1872. — 

19 ) W. Lukomsky, Untersuchungen ùber Erysipel. Virchow’s Archiv, LX. 1874. — 

20 ) L. Hueter, Chirurgie. Leipzig 1880. — 21 ) Billroth, Untersuchungen ùber die 
Vegetationsformen von Coccobacteria septica. Berlin 1880. —- 2 ) Zùlzer, Erysipelas, 
in v. Ziemssen’s Handb. der spec. Path. u. Therapie , 2. Aufl., II, 1877. — 2ò ) Hu- 
genberger, Ueber Erysipelas. Archiv f. Gynàk. XIII, 1878. — 24 ) Tillmanns, 
Erysipelas. Deutsche Chirurgie, Lief. 5, 1880. — 25 ) R. Koch, Mittheilungen aus 
dem kaiserl. Gesundheitsamte, I, Berlin 1881.— 26 ) Fehleisen, Verhandl. der V ùrz- 
burger med.-phys. Gesellsch. 1881. - 27 ) L o s tes s o, Ueber Erysipelas. Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. XVI, 1882. — 28 ) Lostesso, Die Aetiologie des Erysipels. Berlin 
1883. — 29 ) Kirsch, Historisch-geograph. Pathol. II, 2. Aufl., Stuttgart 1883. — 30 ) Ja- 



ERISIPELA. ERITEMA 


429 


nicke u. Neisser, Exitus letalis nach Erysipelimpfung bei inoperablem Mamma- 
carcinom und mikrosk. Befund des geimpften Carcinoms. Centralbl. f. Chir. , 1884 , 
]vj r< 25. — 31 ) Neelsen ,'Rapide Wucherung und Ausbreitung eines Mammacarcinoms 
nach 2 schweren Erysipelfallen etc. Centralbl. f. Chir., 1884, Nr. 44. — s2 ) Rheiner , 
Beitrà^e zur pathol. Anatomie des Erysipels bei Gelegenheit der Typhusepidemie in 
Ziirich’ 1884. Yirchow’s Archiv, C. Lief. 2. — 33 ) Rosenbach, Mikroorganismen bei 
den Wundinfectionskrankheiten des Menschen. Wiesbaden 1884. — 34 ) Gusserow. 
Erysipelas und Puerperalfieber. Archiv. f. Gynak. XXV, 1885. — 35 ) G. Kuhnast, 
Zur Behandlung des Erysipels. Centralbl. f. Chir., 1886, Nr. 9. — 36 ) Haberkorn , 
Zur Behandlung des Erysipelas, Ibid. Nr. 19. 

Pavone . E. Iaùster. 


Eritema (da soùir/jijia—- rossore; èpuBpò;, rosso). Definizione; rap¬ 
porti colla dermatite semplice. Per eritema intendiamo un arrossi- 
mento maculoso o diffuso della pelle o delle mucose visibili, dipendente da 
iperemia attiva, di carattere acuto, il quale si stabilisce senza o con essu¬ 
dazione, in quest’ultimo caso però senza dar luogo a disturbi di sorta nelle 
funzioni rigenerative e nutritive dei tessuti affetti. Distinguiamo perciò , 
3 econdochè si tratta di semplici arrossimcnti o d’ arrossimenti con contem¬ 
poranea essudazione , un eritema semplice , iperemico (erythema 
simj)lex s, hy per aerai cum) ed un erythema exsudativum. 

Dalla data definizione chiaramente apparisce, che noi escludiamo dal 
campo dell’ eritema gli arrossimenti dipendenti da stasi venosa , i quali si 
caratterizzano clinicamente pel loro colore livido e vengono indicati col nome 
di cianosi, come pure quegli arrossimenti, i quali conducono a un distacco 
dell’epidermide, sia per via d’esfoliazione secca, sia con formazione di bolle, 
ad un’iperplasia o ad una necrosi dei tessuti affetti. Non annoveriamo dun¬ 
que tra gli eritemi, a mo’ d’esempio, l’esantema morbilloso e lo scarlattinoso, 
gli esantemi medicamentosi diffusi desquamativi , 1’ erisipela , la pitiriasi 
rossa (Ebbra); ma meno ancora parliamo d’un eritema gangrenoso, seguendo 
in ciò il Sauvages, Wilson, Tilbury Fox, Hilton Fagge ed altri. 

Altri autori, e tra questi specialmente il Lewin, annoverano tra gli eri¬ 
temi anche quelle malattie, che noi qualifichiamo come semplici dermatiti, 
cioè come vere infiammazioni cutanee; e siccome esse si accompagnano con 


un’essudazione più o meno considerevole, le annoverano tra gli eritemi es¬ 
sudativi; altri poi, i quali, come il Ray t er, Tilbury Fox, Livking, Gui- 
bout , danno la maggiore importanza al carattere infiammatorio di queste 
ultime forme, riuniscono ad esse gii eritemi, e indicano anche questi addirit¬ 


tura come infiammazioni. 

Difatti, clinicamente non è sempre facile di fissare esattamente i limiti 


da noi indicati tra gli eritemi e la semplice dermatite. Imperocché: 

1° han luogo sulla pelle, come in generale anche negli altri organi, 
graduali transizioni tra le semplici iperemie e le vere infiammazioni , co¬ 
sicché quelle costituiscono in certo modo lo stadio iniziale o un grado in¬ 
feriore di queste ultime. Così, specialmente dopo le azioni meccaniche, chimiche 
e termiche , noi vediamo , secondo 1’ intensità della forza e la durata della 
sua azione, manifestarsi tutte le gradazioni, dalla semplice iperemia, alle 


più intense forme d’infiammazione ; 

2° non sempre, nelle vere infiammazioni cutanee, tutti i sintomi si 
mostrano in modo così pronunziato, da permettere sin dal principio di de¬ 
durne la diagnosi d’infiammazione, e persino il sintomo più appariscente, il 
rossore, è talvolta in esse molto meno pronunziato di quel che lo si trovi 
in generale negli eritemi. Ricordiamo solamente l’esantema scarlattinoso, la. 
cui natura infiammatoria, non solo per la concomitante infiammazione d’altri 
organi, ma anche per la successiva desquamazione, non può andar soggetta 
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ad alcun dubbio; ciononostante in molti casi si può solo dedurre dai feno¬ 
meni concomitanti o dagli stati consecutivi, che un rossore cutaneo esistente, 
o già esistito , non deve ritenersi come una semplice iperemia , ma come 
un’infiammazione cutanea scarlattinosa. 

Ma in contrapposizione a questi fatti dobbiamo pure accennare ad altri 
fatti positivi , i quali rendon desiderabile una distinzione tra gli eritemi e 
le infiammazioni cutanee nel senso da noi indicato. Anzitutto , infatti , si 
danno arrossimeli cutanei, i quali, dovunque si manifestino e quantunque 
volte abbian luogo in un individuo, non assumono mai un carattere infiam¬ 
matorio , e perciò neppure producon mai disturbi clinicamente dimostrabili 
nella rigenerazione normale dell’epidermide (desquamazione, ecc.). Invero, 
talune forme di rossore cutaneo hanno una durata assai breve, che già dopo 
poche ore, o nel corso d’un giorno, si dileguano colla stessa facilità, colla 
quale apparirono, senza che ne rimangano tracce di sorta. Col dare a questi 
eritemi la denominazione di eritemi fugaci (erytliemata fugacicì ), si è già 
con tal nome , secondo la nostra opinione , esclusa ogni relazione colle in¬ 
fiammazioni. La roseola infantile e la vaccinica , certi arrossimenti i quali 
si manifestano dopo l’uso di sostanze medicamentose, il rossore delle guance 
per cagioni psichiche , il rossore del viso dopo 1’ inspirazione di sostanze 
chimiche, come il cloroformio ed il nitrito d’amile, il rossore febbrile, del 
pari che il rossore delle guance nei tisici, sono affezioni iperemiche tipiche. 

Perciò neppure possiamo dar troppo peso alla circosranza , che non 
. sempre le infiammazioni cutanee propriamente dette, qualora presentino uno 
sviluppo rudimentario , si possono distinguere a prima vista dagli eritemi 
iperemici. Tali forme debolmente sviluppate non costituiscono il carattere 
generale dell’affezione, esse non sono che deviazioni dalla regola, o varietà 
d’una specie, la cui forma generale risulta dal complesso delle singole forme 
che presentano diverse gradazioni. 

Letteratura: a) tedesca: H. Auspitz, System der Hautkrankheiten Wien 
1880. — G. Behrend, Lehrbuch der Hautkrankheiten. Berlin 1883, 2. Aufl., pag. 80 
ff. und 150 ff. — Hebra und Ivaposi , Lehrhucli der Hautkrankheiten. IL Erlan- 
gen 1872, I, pag. 44 ff. und 248 ff. — Kaposi, Patrologie und Therapie der Haut¬ 
krankheiten. Wien 1883, 2. Aufl., pag. 117 ff. und 288 ff. —J. Neumann, Lehrbuch 
der Hautkrankheiten. Wien 1880, 5 Aufl., pag. 78 ff. und 158 ff. — Schwimmer, 
Die neuropathischen Dermatonosen. Wien 1883, pag. 86 ff. — v. Ziemssen. Hand- 
buch der Hautkrankheiten. Leipzig 1883, I, pag. 305 ff., II, pag. 19 ff. 

b) inglese: Bàteman, Praktische Darstellung der Hautkrankheiten. Deutsch 
von Blasius. Leipzig 1835, pag. 117 ff. , 141 ff. — Duhring, Skin diseases. Pliila- 
delpliia 1877. — Tilb. Fox, Skin diseases. London 1873, 4. Ed., pag. 28, 63, 107. — 
R. Liveing, Diagnosis of Skin diseases. London 1878, pag. 43. — R. Willan, Die 
Hautkrankhreiten. Deutsch. von Friese. Breslau 1816, pag. 330 und 359.— E. Wil¬ 
son, Diseases of thè skin. London 1867, 6. Ed., pag. 232 und 271. 

c) francese: J. B. Alibert, Clinique de Vhòpital St. Louis ou Traité com¬ 
pì et des maladies de la peau. Paris 1833, pag. 5 ff. und 99 ff. ; deutsche Uebersetzung 
von B lo est, Leipzig 1837, pag. 50 und 286. — Bazin, Ajfctions cutanées artificielles. 
Paris 1862, Cazenave et Schedel, Maladies de la peau. Paris 1833, 3 éd., pag. 5 
ed 33. — Duchesne-Du pare , Traité pratique des dermatoscs. Paris 1859, pag. 1. 
ff. und 96. — Gilbert, Maladies spéciales de la peau. Paris 1840, éd., pag. 81 e 
88. —Guibout, Legons cliniques sur les maladies de la peau. Paris 1879, pag. 485. — 
Hardy, Legons sur les maladies de la peau. Paris 1859, pag. 21 ff. — Hi 11 a ir e t et 
Gaucher , Traité théorique et pratique des maladies de la peau. Paris 1881, I, p. 234.— 
Bayer, Darstellung der Hautkrankheiten. Aus d. Franzòs. von Stannius. Berlin 
1837, I, pag. 143 ff. und 255 ff. 

A. Eritema semplice ocl i per enti co. 

Abbraccia una serie di forme speciali , principalmente diverse per la 
loro etnologia, e delle quali esso costituisce per conseguenza la qualificazione 
generale. Esso non ha per sè stesso clinicamente che una piccola impor- 
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tanza, essendoché nessuna delle forme in esso comprese esercita sull’orga¬ 
nismo un’ influenza durevolmente o transitoriamente dannosa , nè esige mi¬ 
sure terapeutiche di sorta alcuna. Dette forme scompariscono tutte quante 
spontaneamente nel corso di pochi giorni, spesso anche dopo poche ore , e 
vengono anche denominate, a cagione del loro rapido dileguarsi, eritemi 
fugaci. Ciononostante è importante conoscerle, in primo luogo perchè esi¬ 
stono altre malattie più serie, colle quali esse hanno, esternamente, analo¬ 
gia, e con cui possono perciò venir facilmente scambiate; e in secondo luogo 
perchè, come vedremo più di proposito nel discorrere delle forme speciali, 
esse rendon possibili, in date circostanze, certe induzioni relativamente ad 
altre malattie della pelle o degli organi interni. 

Tutte le forme d’ eritema comprese in questo gruppo possiedono nella 
loro apparenza esterna certe proprietà comuni relative alla loro confi¬ 
gurazione, al loro colore ed alla loro localizzazione. 

a) Quanto alla configurazione, questa è talvolta rappresentata 
da macchie, le quali variano dalla grandezza d’una lenticchia sino a quella 
d’una falangetta , ed al di là ; esse restano isolate , oppure si toccano coi 
loro margini, cosicché in quest’ultimo caso si produce, in date circostanze, 
un’apparenza marmorizzata. In altri casi il rossore è diffuso, esteso senza 
interruzione a grandi superficie , e presenta alla sua periferia un graduale 
passaggio alla pelle sana. 

Il Willan fece di queste due varietà di forma , le quali del resto si 
mostrano abbastanza spesso l’una accanto all’altra e l’una nell’altra trapas¬ 
sano, due differenti specie morbose, dando alla prima il nome di roseola, 
e all’ultima quello d’eritema; però già il Rayer fece notare, che una tale 
divisione non corrisponde ai fatti clinici, ed oggi si dà egual significato ai 
nomi roseola ed eritema , notando però che per roseola s’intende la forma 
maculosa dell’ultimo *). In taluni casi, specialmente nei bambini, gli eritemi 
'si mostrano in forma di pur.ticini rossi, confluenti, grandi quanto una testa 
di spilla, i quali, ad un’osservaziono superficiale, fanno l’impressione d’un 
rossore diffuso , ma in realtà costituiscono una forma intermedia tra que¬ 
st’ ultimo e la forma maculosa , e nella loro apparenza esterna ricordano 
perfettamente l’esantema scarlattinoso. È questa la forma esantematica che 
gli autori francesi denominano erythème s c ari citini forme , eritema scar- 
latiniforme. 

b) Il colore dell’eritema varia tra il color roseo chiarissimo ed il 
rosso-oscuro molto carico; esso impallidisce sotto la pressione del dito, per 
ritornare al cessare di essa , e si distingue per tal modo da quelle altera¬ 
zioni del colore della pelle , le quali son prodotte da stravasi nel tessuto 
della stessa (petecchie, ecchimosi, sugillazioni). Essenzialmente decisivo per 
la colorazione più chiara o più oscura è il grado di riempimento, vario nei 


*) L’espressione “ roseola „ o “ rosalia „ era già d’uso generale prima del Wil¬ 
la n; con essa s’indicavano, senza distinzione, il morbillo, la scarlattina, l’eczema 
ed altre affezioni. Perciò il Willan non l’ha, a vero dire, creata, ma ne ha solo 
ristretto il senso nel modo sopra indicato , adoperandola ad indicare le forme ma- 
culose d’eritema. Egli distinse una roseola aestiva , autumnalis , annidata , infantilis, va- 
riolosa , vaccina e miliaris. Se prescindiamo dalla terza e dall’ ultima forma , delle 
quali la prima rappresenta uno stadio di sviluppo dell’eritema multiforme, e l’ultima 
appartiene alla miliare, si tratta qui soltanto di semplici forme iperemiche d'erite¬ 
ma. Gli autori più moderni hanno poi indicato l’esantema colerico ed il tifoso, tenendo 
conto della loro forma esterna, del pari col nome di roseola (colerica o tifosa), cui 
s’ aggiunge la roseola sifilitica. Siccome però in queste ultime si tratta di vere in¬ 
fiammazioni sarebbe preferibile di conservare solo per esse la denominazione di ro¬ 
seola, chiamando le altre semplicemente eritemi. 
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singoli casi , dei capillari cutanei , e la rapidità della corrente sanguigna 
negli stessi, e perciò nelle parti declivi del corpo, per esempio alle gambe, 
si trova una colorazione più oscura, talvolta livida. Un tal passaggio dal¬ 
l’eritema alla cianosi può però anche occorrere in tutte le altre regioni cu¬ 
tanee, tostochè si verifichino condizioni, le quali dan luogo ad un rallenta¬ 
mento della corrente sanguigna e con ciò ad un impedimento nello scarico 
del sangue venoso ( v. Erythema caloricum ). In una certa opposizione a 
questi, stanno in certo modo quegli eritemi, che si vedon talora apparire nelle 
parti edematose del corpo , specialmente all’ addome ed alle estremità. Sic¬ 
come per la pressione , alla quale sono esposti la pelle ed i vasi cutanei 
per parte del liquido trasudato , il contenuto degli ultimi è considerevol¬ 
mente diminuito , così gli eritemi si mostrali qui come pallidi arrossimenti 
diffusi, con una superficie liscia, lucente, a cagione della quale essi furono 
senza ragione, descritti dal WlRLAN come una forma speciale, sotto la de¬ 
nominazione di erythema laeve. Che anche lo spessore dell’epidermide e 
la vascolarizzazione delle diverse parti abbiano in generale una certa in¬ 
fluenza sull’ intensità della colorazione , è cosa che s’intende molto facil¬ 
mente. 

c) Localizzazione. Tutte le parti della superficie cutanea possono 
diventar sede d’eritemi; in taluni casi è affetta in realtà tutta la pelle, o 
almeno la più gran parte di essa. Tali eritemi universali, troviamo di 
regola, e perciò piuttosto come fenomeno fisiologico (v. sotto), nei neonati, 
durante i primi giorni dopo la nascita (erytema neonatorum) ,* li osserviamo 
inoltre in singole persone, dopo l’uso interno di date medicine, e finalmente 
dopo le operazioni e lesioni anche di poco conto, come provano recenti comu¬ 
nicazioni apparse nella letteratura inglese e francese. Nella pluralità dei 
casi però gli eritemi son limitati a regioni determinate, e per talune forme 
possiedono persino una loccalizzazione tipica ( erythema pudoris , erythema 
variolosum , erytema traumaticum , erytema caloricum ), senza che tuttavia 
si sia autorizzati a trai* da ciò induzioni di sorta sulla natura o 1 origine delle 
relativo affezioni. 

Quanto alla patogenesi degli eritemi, possiamo dichiararci d’accordo 
col Lewin nel ritenere ch’essi, in ultima analisi, debbano attribuirsi a pro¬ 
cessi vasomotori, cioè che nei risultati finali si tratta d’una dilatazione va- 
sale prodotta per influenza nervosa. Che in ciò non entrino in conto 1 
capillari, si capisce senza speciali considerazioni, giacche essi non sono punto 
capaci di variare in modo autonomo il loro lume , e il loro grado di riem¬ 
pimento dipende semplicemente dalla grandezza della differenza tra 1 afflusso 
e il deflusso sanguigno. Una dilatazione autonoma del lume può solo avei 
luogo ne’vasi forniti d’elementi muscolari, nel caso nostro specialmente nelle 
arterie , cosicché noi dobbiamo considerare la dilatazione del letto vasale , 
della quale qui si tratta, semplicemente come effetto di un’eccitazione, pro¬ 
lungata sino alla stanchezza, dei nervi vaso-costrittori che dominano le arterie 
della relativa regione cutanea , oppure la dobbiamo considerare come pio¬ 
dotta da un arresto dell’ azione tonica di quelli ; per cui gli eritemi , se¬ 
guendo l’esempio di A. Eulenburg , devono indicarsi addirittura come an- 
gioparesi cutanee. Dei fattori che determinano queste paresi , e che 
perciò son da considerarsi come le proprie cagioni degli eritemi , terremo 
parola nel discorrere delle speciali forme di questi ultimi. Secondo il Lem in 
la dilatazione vasale potrebbe anche prodursi per eccitazione dei nervi va¬ 
sodilatatori, sulla cui esistenza però non esiste ancora un pieno accordo tra 

gli autori. 

Relativamente al decorso degli eritemi semplici in genere, le ditte- 
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renze stanno in ciò, che un gruppo delle forme qui comprese decorre senza 
alcun disturbo dello stato generale, segnatamente senza febbre , mentre un 
secondo gruppo è costituito dalle forme che si stabiliscono con fenomeni feb¬ 
brili o che si associano, come sintoma più meno costante, alle malattie feb¬ 
brili. Le forme del primo gruppo son prodotte da condizioni che agiscono di¬ 
rettamente dall’esterno, e rappresentano perciò affezioni idiopatiche, le 
quali si mostrano come fenomeni sia fisiologici, sia patologici, e nell’ultimo 
caso possono , per un’ azione prolungata della cagione morbosa, o per una 
certa maggiore intensità della stessa, passare allo stato di vere infiamma¬ 
zioni, mentre gli eritemi del secondo gruppo, non essendo che stati conse¬ 
cutivi o fenomeni concomitanti d’ altre alterazioni morbose , rappresentano 
eritemi sintomatici, nò mai trapassano in forma d’uno sviluppo più com¬ 
plesso, ma sino alla loro spontanea involuzione rimangono allo stato di sem¬ 
plice iperemia. 

I. Eritemi iperemici afebbrili (idiopatici). 

a) Di carattere fisiologico. 

Tra questi meritano una speciale menzione: 1° V erytliema pudoris aut 
iracundiae , 2° V erytliema neonatorunx 

l.° L ' erythema (s. rubor) pudoris aut iracundiae , il ros¬ 
sore del pudore o dell’ ira si manifesta come espressione della vergogna o 
dell’ira, nelle persone dei due sessi, sotto forma d’un arrossimento diffuso 
del viso, e cioè per lo più delle guance, delle parti laterali del collo, della 
nuca, spesso anche della fronte e delle orecchie, e si estende, nella mag¬ 
gior parte delle persone , anche più in là verso il basso , alle parti supe¬ 
riori del petto e del dorso , ove si mostra in forma di macchie irregolari , 
non sempre limitate in modo preciso, ma per lo più isolate. In queste ul¬ 
time parti esso si limita per lo più ad uno spazio triangolare, il cui apice, 
rivolto in basso, arriva in avanti, sulla linea mediana, sin circa al principio del 
terzo inferiore dello sterno, in dietro poco meno che agli angoli delle scapole. 
In rari casi è stato anche osservato in altre parti della superfìcie del corpo. 

La paralisi vasale regionale , della quale qui si tratta , e che si pro¬ 
duce come effetto dell’ azione che certe idee d’ una natura ben determinata 
esercitano sul centro vasomotorio o piuttosto su quel distretto di esso, sotto 
la cui dipendenza si trovano i vasi delle relative regioni del corpo, è stata 
osservata da A. Eulenburg anche come fenomeno patologico, ed indicata col 
nome di rossore essenziale od angio ne uro tico. Secondo la sua descri¬ 
zione questo rossore si manifesta ad accessi e in modo affatto acuto, dopo gli 
sforzi corporali, dopo un pasto, per effetto di vesti riscaldanti, di un’alta tem¬ 
peratura dell’ambiente, di una troppo viva illuminazione, ecc., ma specialmente 
anche sotto l’influenza di quegli affetti psichici, i quali, come ad esempio 
il sùbito spavento, provocano in altre persone il pallore. Questo stato mor¬ 
boso, il quale, in date circostanze, può durare anche per ore, è 
accompagnato da un aumento dimostrabile della temperatura locale, e in casi 
gravi da senso d’angoscia, rinforzo dell’azione cardiaca ed irregolarità del 
polso. L’affezione comincia di solito sin dall’età infantile, e assume grada¬ 
tamente un’intensità sempre maggiore, cosicché basta talvolta che altri ri¬ 
volga la parola all’ individuo o che lo fissi , perchè si manifesti un diffuso 
rossore del viso; dal che risultano per le persone affette molteplici spiace¬ 
volezze, e anche, col tempo, uno sconcerto psichico, che può persino giun¬ 
gere ad ingenerare idee suicide. In un caso 1’ affezione si estendeva , con 
un’unica eccezione, a tutti i figli d’una famiglia, al padre e alle sue sorelle 
maritate. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. Y. 
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Dai fatti addotti risulta, che trattasi qui d’un’eccessiva eccitabilità del 
centro nervoso, dipendente da una predisposizione congenita, ma che pure, 
secondo potè sperimentare 1’ Eulenburg , sembra diminuire, e persino gra¬ 
datamente scomparire, col crescer dell’età. 

Pel trattamento di quest’ affezione si son mostrati utili il bromuro di 
potassio , 1’ ergotina internamente o ipodermicamente, come pure il portare 
sulla colonna vertebrale una borsa del Chapman; i quali mezzi in tanto fu¬ 
rono utili, in quanto che la tendenza ad arrossire diminuì e non si mostra¬ 
rono più i gravi fenomeni concomitanti degli accessi. Si usarono pure con 
vantaggio grandi dosi di bromuro di potassio o piccole dosi di digitale, al¬ 
ternate con injezioni sottocutanee di ergotina, e finalmente i bagni freddi, 
i bagni di mare, l’idroterapia. 

2.° L 1 erythema neo nato rum si manifesta nei neonati, poco tempo 
dopo la nascita, come un rossore diffuso, esteso ugualmente a tutta la su¬ 
perficie del corpo, e non accompagnato nè da disturbi dello stato generale, 
nè da aumento della temperatura cutanea. Tal rossore, piuttosto pallido al 
suo primo apparire, cresce solitamente d’intensità nel corso dei 3 — 4 giorni 
successivi , per decrescere di nuovo durante un eguale spazio di tempo , 
cosicché l’intero processo è già terminato verso la fine della prima settimana 
di vita, e solo di rado si prolunga al di là di tal tempo. Nel più dei casi 
il rossore cede il posto senz’altro al colore normale della pelle, spessissimo 
tnttavia esso si trasforma prima in un giallo più o meno intenso, il quale, 
a un esame superficiale, è scambiato molto spesso con un vero ittero. 

Decentemente il VlOLET ed il Cruse han negato all’eritema ogni impor¬ 
tanza nella produzione di questa colorazione gialla. Difatti il primo la ritiene 
come 1’ espressione d’ un’ alterazione che interessa tutti i tessuti del corpo, 
determinata dalla distruzione dei globuli rossi superflui, mentre l’ultimo at¬ 
tribuisce ogni icterus neonatorum a riassorbimento di bile , ritenendolo in 
conseguenza per epatogeno. Le ragioni da far valere prò e contro queste 
opinioni, non possono essere esaminate in questo luogo; ma in ogni caso è 
un fatto incontestabile , che spesso manca completamente in simili casi la 
colorazione itterica della congiuntiva. Questa circostanza prova, che si tratta 
qui d’un processo tutto locale, limitato al tegumento esterno, e che dipende 
dal rendersi libera una certa quantità d’emoglobina nei capillari cutanei so- 
vrariempiti di sangue; può perciò sembrar contestabile, se un tal processo, 
nella sua limitazione locale , possa venir indicato oome itterizia. Non può 
in realtà mettersi in dubbio , che una parte di tal materia colorante può 
rimanere in libera circolazione e più tardi venir depositata in altri tessuti; 
in favore di ciò parla specialmente la circostanza , che spesso si vedon le 
congiuntive non colorarsi in giallo che più tardi , come pure il fatto che 
nelle sezioni cadaveriche si trovarono in simili oasi i canalicoli urinari pieni 
d’emoglobina, la quale anche intra vitam può venir dimostrata nell’urina. 

Noi dobbiamo perciò considerare l’eritema come la cagione della colora¬ 
zione gialla, non solo in quei casi, nei quali quest’ultima si limita al te¬ 
gumento interno, ma anche in quelli, che sono accompagnati da una colo¬ 
razione gialla delle congiuntive. Ma questa itterizia si distingue dall’ itte¬ 
rizia epatogena, che può del pari aver luogo nei neonati, in qunnto che in 
essa l’urina non contiene mai pigmento biliare, e perciò neppur lascia mai 
nelle fasce le macchie brune che vengono osservate nell’itrerizia epatogena, 
e che generalmente dan subito nell’occhio alle madri. 

Se il bambino non è accuratamente nettato , subito dopo la nascita , 
dalla vernix caseosa aderente al suo corpo, essa si dissecca alla superficie 
cutanea sotto forma d’ una sottile lamella, la quale da prima aderisce for- 
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temente all’epidermide, ma che di solito, al tempo nel quale l’eritema im¬ 
pallidisce , o anche dopo eh’esso è completamente scomparso, si esfolia in 
o-randi lamelle coerenti. Talvolta però la seborrea cutanea perdura ancora, 
per qualche tempo dopo la nascita , allo stesso grado col quale esisteva 
normalmente durante gli ultimi mesi della vita intrauterina ; e il sego cu¬ 
taneo abbondantemente segregato si dissecca allora in piccole squame , che 
più tardi del pari si distaccano. In entrambi i casi adunque si produce una 
apparente desquamazione, la quale non sta in alcuna relazione coll’eritema, 
ma che tuttavia , a un’ osservazione superficiale , può condurre assai facil¬ 
mente ad ammettere una scarlattina congenita , se per la diagnosi della 
scarlattina il medico si contenta dei soli fenomeni cutanei. Simili scambi 
hanno realmente avuto luogo ; giacché io credo che i casi di scarlattina 
congenita, che sono stati descritti come tali nella letteratura del tempo an¬ 
dato, erano semplici casi d 'erythema neonatorum accompagnati da una pseu¬ 
do-desquamazione. 

Le cause dell’ erythema neonatorum son da ricercarsi nelle condizioni 
esterne. Lo stimolo dell’aria atmosferica e la temperatura di essa, la quale 
è considerevolmente inferiore a quella dell’interno dell’utero, le manipola¬ 
zioni eseguite nel dare il bagno al bambina, e finalmente l’irritazione eser¬ 
citata sulla pelle dalle vesticine del bambino, son tanto più in grado di dar 
luogo a questo stato , in quanto che 1’ epidermide del neonato è molto te¬ 
nera , ed il tessuto cutaneo meno resistente di quel che sarà più tardi. 
Siccome al momento della nascita la pressione nella parte arteriosa del- 
lapparecchio vascolare subisce un rapido aumento, mentre durante la vita 
intrauterina essa preponderava nel sistema venoso , cosi , per effetto della 
maggiore cedevolezza delle fibre connettivali cutanee e sotto V influenza di 
questo cambiamento nelle condizioni del circolo , dev’ essere in alto grado 
favorita l’iperemia dei capillari cutanei. Ma qual sia l’importanza che per 
la genesi dell’eritema dobbiamo attribuire a questi fattori, risulta chiaris¬ 
simamente dal fatto, che nei neonati con eritemi molto intensi si producono 
talvolta persino lacerazioni di capillari e formazione di petecchie della gran¬ 
dezza d’una testa di spillo, specialmente al viso. 

6) Di carattere patologico. 

Vi appartengono: 1° Verythema traumaticum , 2° Verythema caloricum. 

1° Eritema traumatico. Vi si devon comprendere tutti gli arrossi¬ 
mene locali della pelle cagionati da insulti meccanici d’ogni specie, come 
urti, colpi, pressioni, sfregamenti, dall’azione di sostanze irritanti, come 
senapismi, spirito senapato, tintura di jodo, cantaridi, mezereo, sublimato, 
fegato di solfo, sugo dei frutti d’anacardio ( vulgo pidocchi d’elefante), e 
molte altre sostanze, fra cui specialmente i peli della bombix processionarla , 
e finalmente dal contatto prolungato delle secrezioni ed escrezioni fisiologiche, 
come saliva, rauco nasale, sudore, urina, scolo vaginale, materie diarroiche 
nei bambini. 

Tali eritemi traumatici si manifestano sotto forma d’ arrossimenti dif¬ 
fusi , e , per quanto concerne la loro sede ed estensione , son limitati al 
distretto cutaneo sul quale ha agito la potenza nociva. Siccome un gran 
numero di queste ultime esercitano costantemente la loro azione su siti 
della pelle perfettamente determinati, si può parlare di certe localizzazioni 
tipiche di questi eritemi. Il più spesso essi son cagionati dalla pressione 
delle vesti, e si trovali perciò costantemente in quei punti, nei quali quelle 
son più strettamente applicate al corpo, dove si trovano cinture, cinti er¬ 
niari , legacci di calze , ecc. ; essi si manifestano pure nei siti che sono 
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esposti ad una pressione prolungata, nel gomito , quando vi si prenda ap¬ 
poggio per lungo tempo, alle tuberosità ischiatiche, nelle persone che stan 
molto e lungamente sedute, come pure al sacro ed ai trocanteri, nei pazienti 
che han giaciuto lungamente in posizione dorsale o laterale. In quei siti , 
nei quali le due superficie opposte d’una piega cutanea restano tra loro a 
contatto , come alla piega esistente tra la coscia e lo scroto , o tra quella 
e la vulva, alle pieghe cutanee del collo dei bambini e alle cavità ascellari 
dei medesimi , si manifestano arrossimeli , cui si è dato il nome speciale 
di erythema parcitrimma. Nei teneri bambini che soffrono di diarrea, le 
natiche si arrossano per un’estensione più o meno grande, ma non di rado 

anche i calcagni e le piante dei piedi, per quanto vengono in contatto colle 

materie diarroiche. 

Altri autori limitano il concetto del trauma ai soli insulti meccanici ; 
e separano perciò dagli eritemi traumatici quelli che vengon provocati dal¬ 
l’azione delle sostanze irritanti {erythema ab acribus s. venenatum) , 
facendo di questi ultimi una forma speciale ; però una tale distinzione mo¬ 
strasi poco conveniente già pel solo fatto , che la qualità dei fattori 

etiologici di tali eritemi non ha importanza alcuna per la loro apparenza 
clinica, pel loro decorso e per la loro genesi, giacché a tal riguardo è af¬ 
fatto indifferente che un eritema sia stato provocato , ad esempio , da un 
senapismo, o dalla pressione del cuscinetto d’un cinto erniario, o dal pog¬ 
giare lungamente sopra un sito determinato del corpo. 

Per un’ azione prolungata o per un più alto grado d’intensità dell’ a- 
gente nocivo, si producono vere infiammazioni cutanee, eczemi in tutte le 
loro forme , flittene e pustole , dermatiti diffuse, e in date circostanze per¬ 
sino ulcerazioni; e s’è già menzionato (pag. 429) che appunto per questa 
ragione gli eritemi , nei quali ciononostante si tratta solo d’ una semplice 
dilatazione vasale , sono stati qualificati addirittura come infiammazioni. 

Col cessare della cagione che li ha provocati , gli arrossimenti scom¬ 
pariscono spontaneamente; l’unica alterazione eh’essi talvolta lasciano, è 
una pigmentazione più o meno intensa, e ciò in quei casi, nei quali l'irri¬ 
tazione ha agito per un tempo più o meno lungo oppure si è ripetuta spesso 
sullo stesso sito. Perciò la maggior parte delle persone presentano una 
striscia pigmentata intorno al collo , come risultato del continuato sfrega¬ 
mento del colletto ; perciò inoltre è regolarmente segnato da una striscia 
pigmentata intorno alla vita , il sito a livello del quale le donne legan le 
loro vesti, del pari che i siti, sui quali premono le legacce delle calze, son 
segnati da anelli pigmentati intorno alle gambe. 

Abbiamo già accennato , che gli eritemi dipendono da una dilatazione 
vasale , alla quale non prendon parte attiva che le arterie. Nel caso che 
ci occupa, bisogna dunque pensare, che gl’insulti traumatici sopra citati, 
colla sovreccitazione dei nervi vasocostrittori, producano una paralisi di essi 
nel distretto relativo, e che al cessare dell’azione esterna ha luogo nuova¬ 
mente, per effetto della risvegliata attività nervosa, una contrazione vasale, 
e con ciò un ritorno al normale del contenuto sanguigno della pelle. Il 
processo che qui si svolge, è dunque puramente locale; in altri casi tutta¬ 
via le irritazioni che agiscono sopra un punto determinato della superficie del 
corpo, posson produrre eritemi anche per via riflessa; così, per esempio, il 
Lewin, ha accennato al fatto, che nelle donne, per l’irritazione dell’uretra e 
dell’utero, si manifestano eritemi diffusi specialmente al viso, accompagnati 
da un certo turgore. 

Gli eritemi traumatici non hanno per sé stessi alcuna importanza patolo¬ 
gica, ma posson diventare patologicamente importanti subito che l’individuo 
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venga affetto da quelle malattie, nelle quali si ha formazione d’efflorescenze 
sulla pelle. Queste si manifestano allora il più abbondantemente appunto 
nei siti eritematosi; così le efflorescenze vajuolose sono, per esempio, molto 
confluenti nei siti che corrispondono alla cintura degli abiti e alle legacce 
delle calze, e in quelli sui quali poco prima hanno agito i senapismi, ecc. 
Analoghe osservazioni posson farsi sugli ammalati di morbillo e di scarlat¬ 
tina. Se le persone, la cui professione esige che restino lungamente sedute, 
vengono affette da scabbia, si trovano allora nelle regioni ischiatiche grosso 
croste impetiginose, le quali, per esempio nei calzolai, possono servire come 
elemento diagnostico (Hebra). 

2.° Eritema da calore. Per l’azione di una temperatura molto 
alta o molto bassa si producono eritemi, i quali, del pari che-gli eritemi 
traumatici, passano allo stato di vere infiammazioni per effetto degli intensi 
gradi di caldo o di freddo. Per la produzione di questi o di quelli non si possono 
stabilire, come limiti, determinati gradi di temperatura, giacché l’irritabilità 
della pelle varia straordinariamente tanto nelle diverse persone, quanto anche 
nelle diverse parti dello stesso organismo; un fattore essenziale essendo in 
ciò la spessezza dell’epidermide e la varia ricchezza di sangue della pelle. 
In generale la tenera pelle delle donne reagisce molto più intensamente alle 
influenze della temperatura, che non quella degli uomini, e in ciò esistono, 
nei due sessi , degli estremi. Così leggiamo in Giuseppe Frank d’ una si¬ 
gnora tedesca trentenne, iÉ la quale da poche poteva essere pareggiata in bel¬ 
lezza „, che essa, al suo stabilirsi in Como, ogni qualvolta si esponeva al¬ 
l’azione dei raggi solari, veniva colta al viso, al collo, al petto, alle braccia 
ed alle gambe, da un eritema accompagnato da violento bruciore, il quale 
fu ribelle a tutti i rimedi conosciuti , ma che ogni volta dileguavasi spon¬ 
taneamente entro un ora dopo il di lei ritorno a casa. L’Heberden comu¬ 
nica il caso d’un uomo, il quale, ogni qualvolta usciva all’aperto mentre 
splendeva il sole , veniva preso , nelle parti della pelle rivolte al sole, da 
un eritema accompagnato da sensazione di prurito e di calore , nonché da 
gonfiore , eritema che , rientrando egli in casa , scompariva completamente 
dopo appena un quarto d’ ora. Tale eritema mostravasi anche per lo stare 
all’aperto durante l’inverno, ma, a quanto s’afferma, non si manifestò mai 
sotto l’influenza del calore del fuoco , dal che si trae la conclusione , che 
la luce solare costituisca un fattore essenziale nella produzione di questi 
eritemi. 

Le parti scoperte del corpo, il viso, e le mani, costituiscono natural¬ 
mente la sede più frequente degli eritemi. Essi scompariscono sempre poco 
dopo la cessazione della causa che li ha prodotti; tuttavia accade anche che 
tale iperemia persista e diventi in certo modo uno stato cronico. Così io vidi 
di recente nella policlinica del professor Lewin, un uomo sui quaranta, il 
dorso delle cui mani aveva un’ intensa colorazione rosso-oscura. A quanto 
riferì il paziente, essa si mostrava periodicamente senza causa dimostrabile, 
durava diversi giorni , e scompariva spontaneamente , per ricomparire più 
tardi. Essa datava da un tempo, durante il quale il paziente era stato oc¬ 
cupato a lavorare al fuoco. Un caso affatto analogo fu descritto recentemente 
dal Bulkley in un uomo di 35 anni, nel quale ogni estate si manifestava 
un eritema localizzato al dorso d’entrambe le mani, che scompariva invece 
completamente duraute l’inverno. 

Di solito questi eritemi dàn luogo a poco a poco ad una pigmentazione 
della pelle, che aumenta sempre più d’intensità per la prolungata influenza 
della temperatura. Così gl’individui che lavorano al fuoco, del pari che le 
persoue la cui professione esige che stian continuamente all’aperto, mostrano 
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spesso uno squisito colorito bronzino. Come negli eritemi traumatici, anche 
qui il colore impallidisce di nuovo a poco a poco, quando l’individuo scambia 
la sua occupazione al fuoco od all’aperto con un’altra in luogo riparato. Si 
crede generalmente, che tali pigmentazioni si producano solo per effetto, delle 
alte temperature, specialmente al calore del sole; tuttavia anche per l’azione 
spesso ripetuta degli alti gradi di freddo, si producono colorazioni simili, quan¬ 
tunque molto meno intense. Questo fatto non ha del resto nulla di sorpren¬ 
dente, giacché la pigmentazione non rappresenta, tanto nell’ ultimo, quanto 
nel primo caso, che il residuo d’un’iperemia, la cui cagione è, a tal riguardo, 
indifferente (v. del resto l’articolo Cloasma). 

L’essenza di questi eritemi consiste, come nella forma precedente, in 
un rilassamento locale delle arterie, che ha la sua cagione in un’irritazione 
periferica dei nervi vaso-costrittori , portata sino al punto da risultarne la 
paralisi di questi. Questo stadio di stanchezza , prodotto da un eccesso di 
prolungate irritazioni, è preceduto da uno stadio d’ aumentata attività ner¬ 
vosa , il quale, per l’azione del calore, o manca interamente, o si riduce 
ad un minimum non dimostrabile , ma che invece, per 1’ azione del freddo, 
si manifesta con un impallidimento delle parti esposte; il quale precede lo 
arrossimento. 

Se l’azione irritativa del freddo si prolunga, il colore rosso-chiaro di¬ 
venta livido, cioè l’eritema si trasforma in cianosi. Il Traube spiegava questo 
fatto, ammettendo uno spasmo delle piccole vene, le quali, pel loro restrin¬ 
gimento, non sarebbero in istato d’ accogliere interamente , e di rinviare al 
cuore il sangue affluente alla pelle in quantità maggiore; tuttavia, per ra¬ 
gioni che qui non possiamo esaminare , è più probabile che quest’ impedi¬ 
mento nel deflusso del sangue sovraccarico d’ acido carbonico , dipenda da 
una diminuzione d’energia e di frequenza nella contrazione del muscolo car¬ 
diaco, diminuzione prodotta, in via riflessa, dall’azione del freddo. 

II. Eritemi febbrili (sintomatici). 


Un gran numero di malattie febbrili sono accompagnate talvolta da ipe¬ 
remie cutanee , le quali si manifestano ora sotto forma d’ eritemi maculosi, 
ora sotto forma d’ eritemi diffusi. È altrettanto diffìcile dimostrare una rela¬ 
zione determinata tra essi e la malattia fondamentale, quanto il trarre dai 
medesimi qualche criterio diagnostico o prognostico. Ciò malgrado è impor¬ 
tante conoscerli, se si vuol essere al sicuro dagli errori diagnostici, special- 
mente dagli scambi col morbillo e colla scarlattina. 

Lo sviluppo di questi eritemi è da spiegarsi per l’azione d’un intenso 
stimolo sul centro vasomotorio. Per un certo numero di casi, forse pei più, 


tale stimolo deve ascriversi all’elevata temperatura del corpo (Lewin), in 


altri casi invece si tratta d’altre condizioni, la cui natura, 


in verità, ci è 


sconosciuta. 


Il gran numero di denominazioni di questi eritemi, che noi non vogliam 
qui ripetere , è la miglior prova della varietà di combinazioni eh’ essi pos¬ 
sono presentare ; quelli però che meritano d’osser qui menzionati, sono : 

l.° L’eritema infantile (roseola infantile). Si manifesta spes¬ 
sissimo nei bambini, in occasione di malattie diversissime, specialmeute negli 
stati gastrici successivi ad indigestioni , nell’ elmintiasi , nella febbricola , 
nella dentizione, poi nelle infiammazioni le più diverse, come bronchite, pol¬ 
monite, angina, meningite, encefalite, ecc. Esso si mostra ora in forma di 
macchie isolate, grandi quanto una lenticchia o più, ora in forma d’un ros¬ 
sore finamente punteggiato , il quale , più che ogni altra parte , si mostra 
spiccato al tronco, tanto alla superficie anteriore, che alla posteriore, mentre 
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è meno intenso al viso ed alle estremità. Sia che questo eritema si mani¬ 
festi nell’una o nell’altra forma, esso ha sempre una durata estremamente 
breve ; talvolta s’è già dileguato interamente dopo poche ore, mentre in altri 
casi dura anche uno o due giorni. In quei casi, nei quali è combinato con 
una semplice febbricola, può sorger l’apparenza che questa sia un fenomeno 
consecutivo dell’eritema e rappresenti in certo modo una febbre eruttiva dello 
stesso , cosicché , in tali circostanze , si è parlato d’ una roseola febbrile 
o d’una febbre eritematosa (fièvre érythémateuse degli autori francesi ). 
La quistione, se 1’ eritema dipenda dalla febbre, o questa dall’eritema, qui- 
stione che occasionalmente è stata anche discussa, non ha praticamente al¬ 
cuna importanza, giacché in tutti i casi i due fenomeni si dileguano in breve 
tempo con una cura puramente aspettativa, senza lasciar postumi di sorta. 
Questo punto ha piuttosto un interesse puramente teorico, e relativamente 
a ciò, l’eritema deve considerarsi come un sintoma consecutivo della febbre, 
per la ragione che talvolta quest’ultiina persiste ancora, dopoché quello è già 
completamente scomparso. 

L’eritema come fenomeno concomitante d’altre malattie, non appartiene 
punto esclusivamente all’ età infantile , ma si osserva anche negli adulti , 
quantunque senza proporzione più di rado. La tenera epidermide del bam¬ 
bino, la minore resistenza che i meno forti tratti fibrosi della cute oppon¬ 
gono alla dilatazione vasaio, del pari che l’alta eccitabilità dànno una suf¬ 
ficiente spiegazione della maggior frequenza di esso nell’età infantile. 

Relativamente alla diagnosi di questi eritemi, abbiamo già sopra ac¬ 
cennato , che accade spesso uno scambio di„ essi col morbillo e colla scar¬ 
lattina, specialmente con le forme rudimentali di quest’ ultima. Tali errori si 
possono però sempre evitare , se per la diagnosi il medico non si contenta 
dei soli fenomeni cutanei, ma rivolge anche la sua attenzione al decorso della 
febbre ed allo stato dei tratti superiori degli apparecchi respiratorio e di¬ 
gerente. 

In date circostanze può una così detta febbre eritematosa , principal¬ 
mente quando si tratta d’un adulto, dare il sospetto d’un tifo addominale. 
Io mi ricordo d’un caso di tal genere occorsomi nel principio della mia pra¬ 
tica , nel quale , in un uomo di trent’ anni affetto da sintomi gastrici e da 
febbre piuttosto alta, s’eran manifestate sul petto e sull’addome numerosis¬ 
sime macchie rosse, non prominenti, grandi circa quanto una lenticchia. Sic¬ 
come però nel tifo la roseola non si manifesta, come qui, al principio della 
malattia , bensì generalmente solo alla fine della prima settimana ; siccome 
inoltre nel tifo la temperatura si eleva gradatamente durante la prima set¬ 
timana, ma non si ha, come nei casi in discorso, una febbre alta continua, 
così, considerando queste circostanze, sarà facilmente possibile anche una tale 
distinzione. 


2.° Eritema medicamentoso. Gli arrossimenti iperemici che si 
manifestano dopo l’uso interno delle sostanze medicamentose , si mostrano o 
come arrossimenti punteggiati, o sotto forma di macchie. Generalmente essi 
son limitati al tronco ed alle estremità, ma possono anche mostrarsi al collo 
ed al viso, e si localizzano con una certa predilezione intorno alle grandi 
articolazioni, specialmente quella della mano, del piede, del ginocchio. Di 
color rosso pallido in principio , essi prendono ben presto , specialmente 
quando si continui l’uso dei medicamenti che ne son causa, un colorito più 
oscuro, senza perdere però il carattere d’una semplice iperemia. Se gli eri¬ 
temi medicamentosi si manifestano in forma di macchie, queste confluiscono 
talvolta qua e là in grandi superficie irregolarmente limitate , presentanti 
molteplici sinuosità e fornite di prolungamenti, cosicché allora dei tratti più o 
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meno grandi di pelle presentano un rossore diffuso, ma accanto ad essi esi- 
ston pure macchie eritematose grandi quando una lenticchia od un fagiuolo, 
rotonde od ovali , fornite di piccoli frastagliamenti alla periferia. Al loro 
apparire questi eritemi sono generalmente accompagnati da una elevazione 
di temperatura per lo più considerevole, solo di rado modica, come pure da 
un intenso bruciore e prurito; la loro eruzione ha luogo in modo subitaneo, 
contemporaneamente sull’intiera superficie del corpo, e generalmente solo poche 
ore dopo il passaggio in circolazione di quantità anche tenuissime delle relative 
sostanze medicamentose, cosicché in date circostanze basta già a produrli un 
centigrarnmo del medicamento. 

I nostri colleghi francesi, che han rivolto un’attenzione tutta speciale 
agli esantemi medicamentosi , citano in generale , come tipo per la forma 
punteggiata dell’eritema, l’esantema da belladonna (scaldatine belladonnée ), e 
per la forma maculosa l’esantema da balsamo copaive ( erytlicme copahi- 
que , roseola balsamica). Tuttavia la comparsa degli eritemi, ben lungi dal 
connettersi all’uso di queste sole sostanze medicamentose, può esser provo¬ 
cata, tanto nell’ una, quanto nell’ altra forma, da ogni altro rimedio, come 
mercurio, joduro di potassio, chinino, oppio, trementina, ferro eco.; cosicché 
gli eritemi medicamentosi, del pari che gli esantemi medicamentosi in ge¬ 
nerale, si mostrano completamente indipendenti dall’ azione fisiologica e te¬ 
rapeutica e dalla natura farmacologica delle relative sostanze; anzi posson 
manifestarsi forme affatto identiche anche dopo l’uso di certi cibi e di certe 
bevande. Nei miei lavori sugli esantemi medicamentosi (Berliner klin. Wo- 
chenschr. 1879, Nr. 42, 43 e 47, © Lehrb. d. Hautkrankheiten. Berlin 1883, 
2. Aufl., pag. 294J ho esaminato a fondo questo soggetto ; rimando perciò 
ad essi per quanto concerne i singoli dettagli (v. anche l’articolo Esantemi 
medicamentosi ). 

Tra gli esantemi medicamentosi gli eritemi son quelli che, dopo l’orti¬ 
caria, occorrono colla maggior frequenza; essi costituiscono pur tuttavia un 
fenomeno relativamente raro , se si confronta la loro frequenza col numero 
delle persone che possono usare impunemente una data sostanza medica¬ 
mentosa. La loro geuesi dipende, come suol dirsi, da una idiosincrasia del- 
T individuo per questo o quel rimedio. Ma se si riflette che una stessa so¬ 
stanza, per es. l’oppio, in una persona provoca regolarmente, vale a dire 
ogni qualvolta vien presa, un eritema, in una seconda sempre un’orticaria, 
in una terza un’infiammazione cutànea diffusa con successiva desquamazione, 
si dovrà allora ammettere, che questa “ idiosincrasia „ ha il suo fondamento 
in certe particolarità ben determinato, preformate, dell’organo cutaneo, le 
quali sinora non possono esser da noi precisate anatomicamente. 

Si è cercato di spiegare la produzione degli esantemi medicamentosi in 
generale, coll’eliminazione dei medicamenti attraverso la pelle, e le singole 
efflorescenze, coll’irritazione locale, che queste sostanze esercitano diretta- 
mente sulla pelle nel lasciar l’organismo. Il Bazin ha espresso quest’opi¬ 
nione specialmente per l’eritema maculoso conseguente all’uso del balsamo 
copaive ; ma la prova diretta di ciò non è stata data sinora che per gli 
esantemi pustolosi jodici e bromici , i quali si manifestano soltanto dopo 
una sovra saturazione dell’ organismo colla relativa sostanza ; tal prova fu 
fornita dall’ ADAMKIEWICZ e GUTTMANN , i quali han dimostrato chimica¬ 
mente il jodo ed il bromo nel contenuto delle pustole. Per tutti gli altri 
esantemi medicamentosi, e perciò anche per gli eritemi medicamentosi, un 
tal rapporto causale è già inverosimile per la ragione , che una quantità 
minima , qual’ è un milligrammo d’ una sostanza medicamentosa , che tal¬ 
volta è già sufficiente a produrre un’intensa infiammazione di quasi tutta la 
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pelle , non può più, specialmente dopo eh’ è sciolta nella massa totale del 
sangue, quindi in alto grado diluita, possedere qualità irritanti di sorta. Io 
ho perciò espressa l’opinione, che qui si tratti, non già dWazione dei me¬ 
dicamenti stessi , sebbene dell’ azione di alcune sostanze probabilmente di 
natura chimica, le quali si producono per la presenza dei medicamenti nel 

sangue. ^ 

Questo concetto trova appoggio in osservazioni d’altro genere. Di fatti 

è cosa nota già da gran tempo, che nella piemia e nella setticemia, per la 
presenza di alcune sostanze infettive entro il circolo sanguigno, si manifestano, 
prescindendo da altre malattie cutanee, eritemi iperemici più o meno estesi 
(eritema piemico e setticemico); ma ultimamente, massime- nella letteratura 
francese ed inglese, sono stati descritti sotto il nome di scarlattina trauma¬ 
tica, certi arrossimenti iperemici, i quali si manifestano dopo le piccole opera¬ 
zioni e dopo le lesioni poco rilevanti, casuali, talvolta già dopo poche ore, 
tal’altra invece anche a distanza di due giorni dall’operazione; i quali ar¬ 
rossimenti si posson solo spiegare coll’ assorbimento del secreto della ferita 
o dei frammenti necrotici degli elementi istologici distrutti dal trauma , 
senza che in questo caso siavi da pensare ad un’ infezione. -Questi eritemi 
mostrano nel loro inizio , nel loro decorso e nella loro importanza clinica 
una completa analogia cogli eritemi medicamentosi. S’ iniziano senza feno¬ 
meni prodromici di sorta, con elevazioni di temperatura molto considerevoli, 
accompagnate talvolta nei bambini da vivo delirio o da coma, e con disturbi 
gastrici. Essi si mostrano o sotto forma d arrossimenti finamente punteggiati, 
o di macchie isolate piuttosto grandi, le quali lasciali tra loro parti di pelle 
relativamente più chiare ; si limitano di solito al tronco ed alle estremità , 
risparmiando il viso , e si dileguano spontaneamente dopo una durata di 
circa 24 ore, senza esser seguiti da desquamazione. Dei casi di tal genere 
sono stati osservati dal See, Maunder, Verneuil, Paget, Howard, Marsh, 
Tii. Smith, Trelat, Cheadle e da altri, dopo le tracheotomie, litotomie ed 
altre operazioni ; occorrono però anche in casi, nei quali non si tratta di 
ferite aperte, ma di lacerazione sottocutanea di piccole fascie e di parti di 
muscolo, come prova un caso pubblicato da Braxton Hicks. 

Eritemi d’origine, carattere e decorso analoghi sono stati descritti anche 
nelle puerpere, sotto il nome di scarlattina puerperale , e ciò per la 
prima volta dall’ Helm. Gli autori posteriori, specialmente 1’ Olsiiausen, han 
negato recisamente 1’ esistenza di tali eritemi , e sostenuto , coll’ appoggio 
della loro esperienza, l’identità di questa così detta scarlattina puerperale 
colla vera scarlattina. Ammesso pure che ciò sia vero per un certo numero 
di casi , devesi pur tuttavia , sul fondamento del materiale letterario, am¬ 
mettere il carattere puramente eritematoso d’ un’ altra serie di casi , come 

provano singole osservazioni del Guéniot *). 

Nella diagnosi di questi eritemi bisogna ricordarsi delle differenze 


*) li Prof. Guéniot di Parigi nella sua tesi “ De certa ines éruptions clites miliaires 
et scarlatini/ormes des femmes encouche ou de la scarlatinoìde puerperale „. Paiis 18(52, 
tesi non comparsa sfortunatamente nel commercio librario e che mi fu impossibile 
procurarmi, ha comunicato parecchi casi da lui osservati, nei quali si manifestarono 
nelle puerpere arrossimenti puramente iperemici senza consecutiva desquamazione. Due 
dei suoi casi trovai riportati in un lavoro del Bussy (Etude sur ì exanthème scaì la¬ 
tini/orme. Paris 1879, pag. 53 e s.), e da essi ho acquistato il convincimento, che i me¬ 
desimi non stanno in relazione alcuna con la scarlattina. Da un breve riassunto del 
lavoro del Prof. Guéniot, pervenutomi per la di lui gentilezza, e compilato dal 
Besnier , rilevai che l’autore ritiene la scarlattina puerperale come una specie no- 
sologica speciale, la quale, a mio parere, deve indubbiamente mettersi in un sol giuppo 
colla cosidetta scarlattina traumatica e cogli esantemi medicamentosi ipeiemici. 

Eulknburu — Diz. enciclopedico. Voi. V. ^ 


442 


ERITEMA 


eli’ essi presentano colla scarlattina , col morbillo e colla sifilide maculosa. 
Siccome essi non danno mai luogo a tumefazione delle ghiandole linfatiche, 
così deve escludersi ogni confusione colla sifilide maculosa , massime in 
mancanza d’una sclerosi iniziale, del defluvium capillìtii, nonché delle cro¬ 
stiamo al cuojo capelluto, grandi quanto una testa di spilla, che accompa¬ 
gnano costantemente la sifilide maculosa. Dal morbillo e dalla scarlattina si 
distinguono per la rapida loro eruzione e per la mancanza d’ ogni sintonia 
prodromico. Essi non sono mai accompagnati dalle affezioni catarrali delle 
mucose, che son particolari al morbillo; per contrario sono spesso accompa¬ 
gnati da rossori alle fauci, i quali potrebbero render ragione d’uno scambio 
colla scarlattina; mentre però in quest’ultima le tonsille e le glandolo lin¬ 
fatiche sottomascellari sono tumefatte , mancano in quelli questi sintomi ; 
inoltre non si ha mai la lingua a lampone, tanto caratteristica per la scar¬ 
lattina , ma invece la lingua riman coperta da una spessa patina bianca, 
sino alla completa guarigione , che generalmente si verifica assai presto. 
Per quanto concerne in modo speciale gli eritemi medicamentosi, sono im¬ 
portanti sussidi diagnostici l’intenso prurito e bruciore, del pari che la loro 
rapida scomparsa quando s’interrompe 1’ uso della medicina sospetta , e la 
ricomparsa loro al riprendere di tal uso. Occorre appena accennare che la con¬ 
statazione d’ un medicamento nell’ urina non è utilizzabile per la diagnosi 
d’un esantema medicamentoso ; invece io ho accennato ad una particolarità 
degli esantemi medicamentosi , la quale invero non è punto costante , ma 
può esser ritenuta come un segno patognomonico in tutti i casi , nei quali 
si riscontra. Gli esantemi medicamentosi costituiscono frequentemente forme 
miste, cioè una combinazione di forme esantematiche diverse, le quali erom¬ 
pono contemporaneamente e decorrono le un e accanto alle altre, cosa 
che non si osserva mai in altre circostanze. Così nel caso in discorso tro¬ 
viamo spesso, per esempio, eritemi ed orticaria, oppure eritemi maculosi, 
con formazione di vescicole e di pustole, ecc. 

3.° Eritema vaccinico (roseola vaccinica). Dopo la vaccina¬ 
zione possono manifestarsi sul tronco e sulle estremità arrossimenti ipere- 
mici, sia come macchie isolate, sia come macchie confluenti, e formanti così 
superfìcie più o meno grandi. La loro eruzione ha luogo sia nel primo o 
secondo giorno dopo la vaccinazione, sia quando incomincia la maturazione 
delle pustole vacciniche, cioè all’ottavo o nono giorno, di rado più tardi, 
ed è generalmente accompagnata da fenomeni febbrili più o meno intensi, i 
quali non mancano completamente se non per eccezione. I dati d’altri autori 
relativamente al tempo dell’eruzione variano dai suesposti in quanto che gli 
autori francesi ed inglesi, manifestamente sull’autorità del Willan e Ba- 
teman , assegnano concordemente per tal tempo il nono o decimo giorno , 
i tedeschi invece, e pel primo il Bednar, poi 1’ Hebra, Neumann, Furth 
ed altri , indicano , del pari concordemente , il terzo sino al diciotte¬ 
simo giorno dopo l’innesto. Quanto a me, non ho mai osservato l’eruzione 
d’eritemi o d’altri esantemi vaccinici tra il secondo e l’ottavo giorno, l’ho 
però osservata prima o dopo, cosicché sono arrivato a convincermi che nel 
decorso del vaccino esistono due fasi perfettamente determinate, nelle quali 
può manifestarsi lo sviluppo degli esantemi vaccinici in generale, e in ispecie 
lo sviluppo degli eritemi; e in queste condizioni è ovvio l’ammettere, che gli 
eritemi che si manifestano durante la prima fase, dipendono dalla lesione fatta 
nell’eseguir l’innesto, e si originano in modo affatto identico alla così detta 
“ scarlattina traumatica „ su descritta , ma che anche gli esantemi della 
seconda fase hanno una genesi affatto analoga, e devono probabilmente attri¬ 
buirsi a riassorbimento delle parti costitutive del contenuto delle pustole. 


ERITEMA 


443 


A mio parere adunque l’eritema vaccinico appartiene, relativamente alla 
sua genesi, alla stessa categoria che gli esantemi medicamentosi; ma spe¬ 
cialmente non ho mai potuto convincermi ch’esso, come crede I’Hebra, deve 

considerarsi come una linfangioite della pelle, la quale dai punti d’ innesto 

s’avanza prima sulle braccia verso basso, e trapassa poi sul tronco. Ogni 
qualvolta , tanto nella mia pratica privata , quanto in qualità di pubblico 
vaccinatore , ho osservato esantemi di tal sorta , o ricevetti comunicazione 
dai parenti su tali esantemi già scomparsi, essi si eran mostrati su tutti i 
punti allo stesso tempo, e s’eran poi dileguati del pari uniformemente. 

Io considero adunque l’eritema vaccinico , come una complicanza del 

vaccino, la quale non dipende dalla specificità di esso, e che perciò non ha 

significato di sorta nè relativamente all’innesto, nè in riguardo alla preser¬ 
vazione per suo mezzo ottenuta. Tuttavia lo si deve conoscere per^ evitare 
scambi , specialmente col morbillo e colla sifilide maculosa , scambi che si 
sono effettivamente verificati. A tal riguardo ci riferiamo a quanto fu detto 
relativamente agli eritemi medicamentosi (v. Esantemi medicamentosi;. 

Oltre agli eritemi puramente iperemici, si osservano pure dopo la vac¬ 
cinazione forme eruttive infiammatorie, le quali hanno perfettamente la stessa 


genesi e lo stesso significato clinico , ma che qui non possono esser prese 
in considerazione. Vogliamo qui soltanto accennare , che occorrono special- 
mente forme (infiammatorie) di roseola (v. la prima nota di questo articolo), 
del pari che eritemi essudativi ( v. ivi ), forme tutte che bisogna separare 
dalle iperemie (v. su di ciò il mio Lehrbuoh der Hautkrankheitcn, 2 Aufl., 


pag. 307). 

4.° L’eritema vacuoloso, variolous rash degl’inglesi, l’esantema 
prodromico del vajuolo si manifesta come un rossore punteggiato d’un 
oscuro colore scarlatto, oppure in forma di macchie, e nel primo caso pre¬ 
senta non di rado un numero più o meno grande di petecchie grandi circa 
quanto una testa di spilla. Sia che questo eritema si manifesti nell una o 
nell’ altra forma , esso presenta generalmente una localizzazione tipica per¬ 
fettamente determinata. Il più spesso esso si mostra all’addome e alla su¬ 
perficie interna delle cosce, nella regione degli adduttori, e presenta qui 
generalmente la forma d’un triangolo, la cui base e costituita su pei giù 
da una linea trasversa tirata per l’ombelico, mentre gli altri due lati vanno 
dalle spine iliache anteriori giù per le cosce, e s’incontrano al disopra dei 
ginocchi. Talvolta la linea dell’ombelico è più o meno sorpassata dalPerite- 
ma , in altri casi non vien da esso raggiunta , mentre poi in altri casi le 
linee limitanti l’eritema alle cosce van soggette a molteplici inflessioni, le 
quali però non hanno. importanza alcuna per la configurazione generale. III. 
Simon d’Amburgo osservò sempre in questi casi che i genitali rimangono 
liberi, ed ha indicato come altri siti di predilezione dell’eritema, i lati esten¬ 
sori delle articolazioni del gomito e del ginocchio , del pari che il dorso 
della mano e del piede, infine i cavi ascellari ed uno spazio triangolale al 
disopra dello sterno. Al dorso del piede il rossore si mostrò spesso in forma 
d’ una striscia lungo il corso del tendine dell’ estensore lungo dell alluce ; 
nella sua localizzazione al dorso della mano, esso era di regola nettamente 
limitato in basso alle articolazioni tra le prime e le seconde falangi , co¬ 
sicché le seconde e terze falangi rimanevan libere. Invece 1 Hamel trovo 
sempre libera la superficie dorsale dei piedi, e il dorso delle mani non af¬ 
fetto se non contemporaneamente agli avambracci; egli osservò pure altii eii- 
terni, i quali si estendevano, senza interruzione, intorno al corpo, in forma 
di cintura, e lasciavan solo ai due lati della colonna vertebrale due stiiscie 


verticali di pelle normale. 
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All’infuori di questi costanti siti di predilezione, i quali del resto non 
vengono punto affetti tutti quanti nello stesso individuo , trovansi gli eri¬ 
temi, tuttoché di gran lunga più di rado, al viso ed alle estremità, e se¬ 
condo le osservazioni di Tri. Simon , solo affatto eccezionalmente limitati 
soltanto ai genitali. I casi di eritemi prodromici universali , come ne sono 

stati osservati da Tu. Simon e dall’ Hamel , appartengono alle grandi 
rarità. 

L eruzione dell eritema, la quale talvolta è accompagnata da prurito, 
ha luogo solitamente nel secondo o terzo giorno di malattia. Esso si dile¬ 
gua dopo una durata di circa 24 ore, prendendo a poco a poco un colorito 
più oscuro ed infine brunastro , e lasciando talvolta una pigmentazione di 
hi e ve durata , ina non mai desquamazione. Esso precede adunqne di circa 
un giorno 1’ eruzione delle papule vajuolose , e , almeno nei suoi residui , 
perdura 1 — 2 giorni dopo di essa. In singoli casi tuttavia l’eruzione ha 
luogo immediatamente dopo il brivido iniziale , e persino prima di esso , 
mentre d altra parte anche il tempo dell’iinpallidimento dell’eritema può es¬ 
sere ritardato, e posson trovarsi residui di esso anche al tempo, in cui il 
contenuto delle efflorescenze vajuolose diventa purulento. 

Anche durante gli stadi di suppurazione e d’essiccazione si manifestano, 
negli ammalati di vajuolo, eritemi, i quali sono stati descritti dapprima dal 
Bernouilli sotto il nome di “ eritemi secondari,,, più tardi da Tn. Simon, 
sotto quello di “ rash vajuoloso secondario Essi si limitano a singole 
parti della superficie del corpo, oppure affettano la pelle nella sua totalità, 
e son talvolta accompagnati da arrossimenti della faringe. La loro eruzione 
è accompagnata per lo più da febbre leggiera , ma spesso anche da eleva¬ 
zioni termiche considerevoli; il più delle volte l’elevazione iniziale della 
temperatura, in opposizione alla curva della scarlattina, è graduale, prolun¬ 
gandosi persino per i vari giorni , mentre generalmente la defervescenza è 
rapida. 

Noi troviamo adunque, come risulta da quanto sopra esponemmo, che 
anche nel decorso del vajuolo, perfettamente come in quello del vaccino, il 
manifestarsi degli eritemi è collegato a due fasi determinate dell’eruzione; 
cosicché io non esito ad assimilare completamente g‘li eritemi vajuolosi, per 
quanto ccncerne la loro genesi , agli eritemi vaccinici e perciò anche agli 
eritemi medicamentosi. Del resto 1’ analogia da constatare in questo punto 
tra il vajuolo ed il vaccino è completata anche dalla circostanza , che nel 
primo, del pari che nel secondo, possiamo anche osservare esantemi infiam¬ 
matori , infiammazioni cutanee erisipelatose diffuse con consecutiva desqua¬ 
mazione, orticaria, nonché eruzioni cutanee papillose e vescicolari. 

All’eritema prodromico del vajuolo si è attribuita un’importanza diagno¬ 
stica e prognostica: un’importanza diagnostica in quanto che, appena esso 
si manifesta nelle località tipiche sopra indicate, si crede poterne trarre con 
sicurezza la diagnosi di vajuolo. Tuttavia dovrà ancora assodarsi con ulte¬ 
riori osservazioni, se anche gli eritemi da altre cause non possono avere una 
simile localizzazione, tanto più che tra gli esantemi vajuolosi in generale e 
gli esantemi medicamentosi si possono constatare certe intime relazioni. Re¬ 
lativamente al lato prognostico, è stato affermato da vari autori, che quelle 
parti della pelle, le quali erano occupate da eritemi, venivan completamente 
risparmiate dalla successiva eruzione vajuolosa, e persino si sono osservati 
casi, nei quali ad un eritema prodromico universale non seguirono che efflo¬ 
rescenze vajuolose affatto isolate. Stando a ciò, dunque, i casi con eritemi 
prodromici estesi , dovrebbero permettere una prognosi favorevole. Tuttavia 
non mancano anche osservazioni cliniche contrarie, nelle quali appunto i siti 
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eritematosi della pelle si trovaron poi coperti da efflorescenze vajuolose nume¬ 
rosissime e confluenti, cosicché alcuni casi di tal genere finirono persino colla 
morte. 

Non osiamo decidere se 1’ eritema prodromico del vajuolo si manifesti 
con uguale frequenza in tutte le epidemie. Con considerevole frequenza fu 
esso osservato nell’epidemia dell’anno 1870. Io stesso l’ho osservato abba¬ 
stanza spesso anche in Berlino nell’estesa clientela d’un collega ivi esercente, 
col quale in quei tempo collaboravo. Dagli autori antichi esso fu general¬ 
mente ritenuto per scarlattina o per morbillo, cosicché essi parlaron molto 
d’una combinazione di queste malattie col vajuolo. Come sintonia prodromico 
esso fu dapprima giustamente apprezzato dagli inoculatori di vajuolo del se¬ 
colo passato , mentre nel vajuolo fortuitamente acquisito esso fu dapprima 
riconosciuto dal Delpecii (1838), Reinbold (1840), Rayer, Fuchs, G. Sl- 
MON, Moreau e da altri; nelle sue particolarità fu fatto conoscere dall’ Hebra 
pel primo, ma in modo tutto speciale dai dettagliati lavori di Tu. Simon e 
dell’ Hamel. Ma non ostante tutto ciò, sino ad oggi si son pur sempre ve¬ 
rificati scambi colla scarlattina e col morbillo, i quali però con qualche at¬ 
tenzione e con un esame più accurato dei sintomi concomitanti, si possono 
evitare. 

B. Eritemi essudativi. 

Agli eritemi accompagnati da essudazione si fanno appartenere: 1° l’e¬ 
ritema multiforme (Hebra) o polimorfo (Lewin), 2° l’eritema nodoso. La 
domanda , se queste malattie , tenuto conto dei loro fenomeni clinici e del 
processo patologico che ne forma la base, siano comprese nei limiti che sopra 
abbiamo assegnato agli eritemi , può solo ricevere una risposta affermativa 
per l’eritema multiforme, non già però per l’eritema nodoso. Ma anche nel 
primo noi vediamo spesso, tutt’affatto opme negli eritemi iperemici, un pas¬ 
saggio alle vere infiammazioni cutanee, essendoché all’iperemia ed all’essu¬ 
dazione si unisce talvolta un disturbo nutritivo clinicamente dimostrabile , 
che si manifesta con distacco dell’epidermide, con formazione di vescicole e di 
bolle (Herpes iris , hydroa, Bazin), cosicché questa forma morbosa si .trova 
al confine tra le iperemie e le infiammazioni cutanee. Quanto però all’eri¬ 
tema nodoso, la denominazione d’ eritema per esso introdotta dal WlLLAN, è 
assolutamente impropria , giacché , ad eccezione del rossore , vi mancano 
tutti i sintomi degli eritemi ; anzi il rossore stesso non scompare transito¬ 
riamente alla pressione del dito, come si verifica generalmente negli eritemi. 
Vedremo infatti che esso non è determinato da un’iperemia, bensì da emor¬ 
ragie o da essudati emorragici, i quali si estendono non solo alla pelle, ma 
anche al tessuto sottocutaneo, e talvolta per un’estensione molto considere¬ 
vole, cosicché quest’ affezione , tanto clinicamente , quanto anatomicamente, 
ricorda piuttosto una contusione che un eritema , e giustifica molto più la 
denominazione di dermatite contusiforme. Noi manteniamo ciò nondimeno 
la denominazione d’eritema nodoso e trattiamo di esso in questo posto, non 
solo per seguire un uso generale, ma perchè esso si manifesta talvolta ef¬ 
fettivamente sullo stesso individuo in compagnia dell’eritema multiforme. 

l.° Eritema multiforme ('Hebra), polimorfo (Lewin). Sotto que¬ 
sta denominazione 1’ Hebra riunì una serie di processi essudativi caratteriz¬ 
zati nella loro forma fondamentale dallo sviluppo di papille o tubercoli di 
color rosso-bruno, spianati, grandi quanto una lenticchia, quanto un fagiuolo, 
o più , e circondati da un rossore che scompare di nuovo in breve tempo. 
Tali noduli sono talvolta confluenti, talaltra separati tra loro da piccoli in¬ 
tervalli , ed affettano tanto costantemente il dorso della mano e del piede, 
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che I’Hebra annovera questa localizzazione tra i segni caratteristici di que¬ 
st’affezione. Nella massima parte dei casi l’esantema si trova limitato a questi 
siti, spesso però si estende di qui alle avambraccia ed alle braccia, del pari 
che alle gambe ed alle cosce, mentre è cosa rara la contemporanea comparsa 
dell’eruzione sulle altre parti del corpo, rarissima poi sul viso. Tuttavia si 
possono constatare varie deviazioni delle localizzazioni indicate. Cosi, in un 
caso da me descritto, l’eritema era esteso a quasi tutto il corpo, e, contra¬ 
riamente a quel che dice 1’ Hebra , le efflorescenze s’ eran qui manifestate 
dapprima sul viso e solo più tardi sul dorso delle mani; anzi si danno casi, 
nei quali , anche quando il tronco ed il viso siano considerevolmente inte¬ 
ressati, il dorso delle mani e dei piedi resta assolutamente immune sino alla 
completa involuzione dell’esantema (Pick, Lewin). 

Anche la mucosa delle guance, del palato, nonché quella dell’apparec¬ 
chio genitale muliebre, possono prender parte al processo morboso ; almeno 
nel caso da me descritto si trovavano piccole elevazioni papulose rosso-scar¬ 
latte , grandi quanto una testa di spillo , le quali ai genitali eran cagione 
d’una profusa blennorrea, sotto l’influenza della quale facilmente si ulcera¬ 
vano. Anche dal Lipp , Tanturri , Preda , Grigorow e Kuhn è stata os¬ 
servata, in modo analogo, una partecipazione della mucosa boccale. Il primo 
trovò in un caso, sulla mucosa delle guance e sul resto della mucosa orale, 
erosioni con una superficie grigia o gialla. Il FuCHS osservò un erythema iris 
della congiuntiva e della mucosa orale, al quale, sette giorni dopo, seguì l’af¬ 
fezione cutanea. 

Questa forma d’eritema, che s’indica col nome d’eritema papilloso o 
tubercoloso , non ha che una breve durata ; essa scompare in pochi giorni, 
senza o con pochissima desquamazione , e lasciando uua debole pigmenta¬ 
zione ; ma qualora si abbia una durata più lunga, la quale in casi rari può 
estendersi persino a quattro settimane, cambiansi le apparenze morbose, e 
produconsi manifestazioni , le quali furono descritte nei tempi andati come 
specie morbose particolari, ma dall’ Hebra furon riconosciute come i diversi 
stadi di sviluppo di questo eritema. Difatti mentre, anzitutto, i noduli si 
abbassano , essi aumentano contemporaneamente in superficie , ed il colore 
dapprima rosso vivo si trasforma in livido, cosicché si formano dischi piani, 
rotondi, i quali, quando han sede alle dita, offrono rassomiglianza coi geloni. 
Questi dischi si abbassali gradatamente al loro centro, impallidiscono in tal 
punto, e così si originano formazioni annulari che sono state indicate col 
nome di eritema annulare. Talvolta sorge sul centro già impallidito un 
nuovo nodulo, il quale subisce le stesse metamorfosi, e possiede, dipenden¬ 
temente dal suo più tardivo sviluppo, una colorazione più viva. Per tal modo 
si formano allora due o anche tre cerchi concentrici, il cui colore rosso pre¬ 
senta in ciascuno una gradazione diversa , ciò che giustifica la loro deno¬ 
minazione d’ eritema irideo. In un caso descritto dal PiCR si produsse , 
per tali successive eruzioni, una forma iridea , la quale non già colla for¬ 
mazione di solo due o tre cerchi paralleli intorno ad un nodo centrale, ma 
si svolse con straordinaria regolarità sino ad aversi quattro, cinque e sei cer¬ 
chi paralleli. Del resto questo caso offre un certo interesse anche perche tali 
disegni furon ritenuti da un medico militare, nella sua visita, come tatuaggi. 

L’involuzione continua di solito ad estendersi uniformemente dal centro 
alla periferia, ma in altri casi il riassorbimento si manifesta in singoli punti 
di questa, prima che in altri, cosicché si producono segmenti di cerchio, i 
quali, per l’avanzarsi del rossore alla periferia e per la confluenza delle singole 
efflorescenze vicine , dàn luogo a gruppi di linee variamente sinuose e di 
figure simili a carte geografiche ( erythema gyratum s. marginatura ). L 
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stato già menzionato, che talvolta insieme a quest'eritema si producono gruppi 
di vescicole come quelli dell’erpete irideo e circinato; anzi, per la confluenza di 
tali vescicole, possono persino originarsi formazioni bollose piuttosto estese; 
ma ad ogni modo una simile combinazione deve qualificarsi come relativa¬ 
mente rara. 

L’eritema non è accompagnato nè al suo apparire, nè in alcun momento 
del suo corso , da considerevoli fenomeni sensori di sorta alcuna ; general¬ 
mente invece fa il suo intero decorso senza presentar sintomi di tal genere, 
o tutt’al più è accompagnato, al principio dell’eruzione, da una leggiera sensa¬ 
zione di punture o di bruciore. 

Generalmente, negli eritemi estesi, non tutte le efflorescenze si mostrano 
allo stesso tempo, ma invece l’eruzione, in modo affatto analogo agli esan¬ 
temi acuti , non si estende che successivamente dai punti prima colpiti a 
tratti ulteriori di pelle. In tali casi le efflorescenze han già subito di solito, 
sui siti prima affetti, le suddescritte metamorfosi, cosicché si ha allora oc- 
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casione di osservare le uue accanto alle altre le diverse fasi di questo 
eritema. 

Ma ad ogni modo l’eruzione ha sempre luogo in modo affatto acuto, e, 
qualora sia poco estesa , non è accompagnati nè da rialzi di temperatura , 
nè da disturbi dello stato generale ; invece nei oasi d’eritemi estesi si pos¬ 
sono constatare generalmente movimenti febbrili, i quali nella loro intensità 
e durata, del pari che nel loro tipo, variano straordinariamente. Mentre in 
* singoli casi la febbre si mantiene entro limiti ristretti, in altri giunge sino 
a 40° C. ed al di là (Lipp, Lewin, Kuhn), ma sempre l’apice della curva ter¬ 
mica indica il momento dell’eruzione. Avvenuta questa, la temperatura scende 
durante parecchi giorni, sino a raggiungere il limite normale, cioè si ha la 
defervescenza per lisi. Secondo il Lewin che ha studiato minutamente le 
condizioni termiche in questi eritemi, la febbre comincia talvolta anche prima 
dell’eruzione dell’esantema, cosicché in tali casi si può ammettere uno stadio 
prodromico del medesimo. A dare una chiara idea del movimento febbrile pos¬ 
sono servire le presenti curve termiche. 
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Coll’involuzione delle efflorescenze, la quale, in casi leggieri, si effettua 
già nel corso di otto giorni, ma in casi d’estese eruzioni, in quattro o sei 
settimane al più , senza del resto residuare desquamazione , il decorso del 
processo è compiuto; talvolta però han luogo, dopo qualche tempo, recidive, 
le quali decorrono interamente come la prima eruzione, e possono oscurare 
un poco il carattere per sè stesso tipico di quest’affezione affatto acuta. In 
taluni casi queste nuove eruzioni non si manifestano che lungo tempo dopo 
la scomparsa della prima , e vi son persone le quali vengon ripetutamente 
alfette da eritemi essudativi, con intervalli di mesi o d’un anno. 

Diagnosi. La descritta varietà di configurazione non è punto un ca¬ 
rattere esclusivo dell’ eritema multiforme ; essa si trova invece in un gran 
numero d’altre malattie cutanee, come nell’erpete, nell’erpete tonsurante, 
neH’eczema marginato, nel lupo eritematoso, ma specialmente nella psoriasi. 
Tuttavia, non ostante la somiglianza della forma esterna , è appena conce¬ 
pibile uno scambio con le dette affezioni, quando si ricordi, che nell’eritema 
la superficie è sempre liscia e libera di vescicole e di squame epidermiche, 
il che non accade nelle menzionate forme morbose. Anche in quei casi, nei 
quali l’eritema è accompagnato dall’erpete irideo, è facile di stabilire il ca¬ 
rattere fondamentale dell’affezione. Uno scambio dell’eritema papilloso col¬ 
l'orticaria papillosa ( lichen urticatus ) e col prurigo non è facilmente 
possibile anche per la ragione, che queste affezioni, contrariamente alla prima, 
cagionano intenso prurito , cosicché son sempre accompagnate da tracce di 
grattamento ; il prurigo inoltre possiede una localizzazione affatto diversa 
(v> ivi). Al contrario la somiglianza dell’ eritema papilloso con un sifilo¬ 
de r m a papilloso acuto potrebbe facilmente dar luogo a confusione ; mala 
mancanza nel primo d’ ogni ingorgo ghiandolare e del defluvium capillitii , 
inoltre l’integrità delle palme delle mani, delle piante dei piedi e del cuojo 
capelluto , come pure la mancanza del polimorfismo proprio ai sifilodermi , 
Tesser le papille scompagnate da una contemporanea formazione di squame, 
vescicole e pustole, assicurano la diagnosi. Anche nell’eritema multiforme 
si verificano affezioni della mucosa orale e faringea, non mai però occorrono 
in esso intorbidamenti epiteliali diffusi o placche , quali accompagnano ge¬ 
neralmente il sifiloderma papuloso. In secondo luogo v’ è da considerare il 
colore dapprima rosso-mattone dell’eritema papuloso, rispettivamente il color 
livido delle sue metamorfosi, ohe scompare sempre, transitoriamente , sotto 
la pressione digitale , in opposizione al colore rameico , persistente anche 
sotto la pressione, del sifiloderma papuloso; finalmente è caratteristico del¬ 
l’eritema il modo d’involuzione sopra descritto. In quei rari casi, nei quali 
l’eritema papuloso comincia al viso e solo in seguito si mostra nelle restanti 
parti del corpo, uno scambio col vajuolo incipiente è non solo possibile, 
ma è effettivamente accaduto (Lewin, Revillout). Ho osservato e descritto 
io stesso un caso di eritema universale; qui però l’esistenza delle papille sul 
tronco e sulle estremità, specialmente al dorso delle mani e dei piedi, sen- 
zachè nelle efflorescenze del viso potesse scorgersi una formazione di vesci¬ 
cole, doveva preservare da un tale scambio, che potrebbe riuscir funesto al 
paziente. 

Sull’etiologia di questo eritema siamo ancora molto all’oscuro. Il Le- 
wtn ha accennato pel primo nettamente alla partecipazione dei nervi vaso¬ 
motori al processo morboso, la quale ha luogo qui in modo affatto analogo 
a quello ch’è stato esposto ripetutamente per gli eritemi iperemici. Per con¬ 
seguenza T espressione d’ angioneurosi da lui adoperata per indicare un tal 
rapporto, può solo riferirsi alla patogenesi, non già all’etiologia. Relativa¬ 
mente a questa , alcuni autori hanno osservato una frequenza dell’ eritema 
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in primavera ed in autunno , anzi il Gall riferisce d’un’ accumulazione 
quasi epidemica di tali casi , da lui osservata nella Bosnia. Talvolta si 
trova quest’affezione nelle persone anemiche e mal nutrite, ma non di rado 
anche negl’individui sani e vigorosi-. In singoli casi si accompagnava ad affe¬ 
zioni articolari reumatiche acute, ad endocardite, pericardite, pleurite; è stata 
pure osservata più volte poco prima dell’eruzione degli esantemi sifilitici. Il 
Lewin l’osservò in donne con uretrite gonorroica, e la vide persino recidivare 
insieme a questa ; egli potè in due casi provocare eguali fenomeni morbosi 
irritando l’uretra colla sonda o con sostanze chimiche, e in tali casi riferisce 
l’eruzione degli eritemi ad un processo riflesso, che s’inizia coll’ eccitazione 
dei nervi sensibili dell’apparecchio uro-genitale. Il Tanturri, il Rosanelli 
ed il Breda fan dipendere quest’affezione da un disturbo funzionale del sim¬ 
patico. Come talvolta la sifilide, così anche le malattie infettive acute, spe¬ 
cialmente il colera , sono non di rado accompagnate da eritemi papillosi , i 
quali nel loro ulteriore sviluppo e nella loro involuzione s’ accordano com¬ 
pletamente coll’eritema multiforme. L’ Hebra l’ha osservato spesso al prin¬ 
cipio della malattia, durante l’ultima epidemia colerica, altri autori invece, 
specialmente il Griesinger, l’hanno osservato regolarmente dopo l’accesso 
colerico. Gli stessi eritemi si mostrano pure, in certe persone, dopo l’uso 
interno di medicamenti; I’Imbert-Gourbeyre li osservò dopo l’uso dell’ar¬ 
senico, il Traube dopo quello della digitale , il v. Heusinger dopo quello 
del chinino , ed il Gordon dopo quello dell’ idrato di cloralio. Durante il 
mio soggiorno in Kopenhagen , molti anni or sono , il Dr. Engelsted mi 
presentò un’ammalata, nella quale si era sviluppato un eritema multiforme 
dopo l’uso del balsamo copaive. In questi casi gli eritemi si mostrano tal¬ 
volta, sullo stesso individuo, unitamente ad altre forme morbose della pelle; 
così io ritengo specialmente il caso d’esantema da chinino descritto dal Kòb- 
NER, come ho già dimostrato nel mio libro (pag. 151), per una combinazione 
dell’eritema papuloso colla forma ch’io chiamai esantema medicamentoso in¬ 
fiammatorio diffuso. In due casi, ch’eran combinati con erpete iride, il Ka- 
posi constatò la presenza di funghi ; tuttavia , siccome questo reperto non 
potè sinora venir confermato da alcuno, il Pick ha espresso l’opinione, che 
siasi trattato d’erpete tonsurante. 

Il trattamento di quest’affezione'può essere puramente aspettativo , 
qualora la febbre o gli altri fenomeni concomitanti non rendano per avventura 
necessaria la somministrazione dei medicamenti. 

Letteratura: G. Behrend, Y-ierteljahrschr. f. Dermatol. 18<7, pag. 363. 
Breda, Gaz. med. ital. Prov. Yen. 1877, Nr. 39 und 40.— Campana, Movim. med. 
chir. Archiv. 1877, IX, Nr. 28 und 29. - Charlouis, Vierteljahrschr. f. Dermatol. 
1879, pag. 531. - Couland, Archiv gén. d. méd. Janvier 1874. - Tilb. Fox, Tran- 
sact. of thè clinic, society. 1878, XI, pag. 85. — Fuchs, Klin. Monatsbl. f. Au- 
genheilk. 1876. — Kaposi, Yierteljahrschr. f. Dermatol. 18<1 , pag. 381. Kuhn, 
Ber liner klin. Wochenschr. 1880, Nr. 4 und 5.-Lewin, Berliner klin. Wochenschr. 
1876, Nr. 23; Charité-Annalen. Berlin 1878, III, Jahrg. , pag. 623. - Pick, Prager 
med. Wochenschr. 1876, Nr. 20.-Tanturri , Il Morgagni. Aprii- und Maiheft 1877. 

2.° L’eritema nodoso ( dermatitis contusiformis ) è caratte¬ 
rizzato da tumori rotondeggianti od ovali, sporgenti talvolta in forma emi¬ 
sferica sul livello della pelle, con una superfìcie liscia ed un color ìoseo 
o rosso-azzurrognolo pallido , di una grandezza che varia da quella d un 
pisello a quella d’un pugno , separati di solito gli uni dagli altri , do¬ 
lorosi alla pressione, non mai però accompagnati da prurito. Quasi sempie 
essi si manifestano dapprima alla superficie anteriore delle gambe , simme¬ 
tricamente su entrambe, ma talvolta si osservano anche in pari tempo in altii 
siti, sulle cosce, sul tronco , sulle braccia , e persino sul viso. I dintorni 
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dei grossi nodi sono di solito imbevuti di liquido sieroso (edema collaterale), 
offrono al tatto un senso di pastosità , e perciò la pressione sul nodo può 
persino dar luogo al senso d’ una fluttuazione nello stesso. A poco a poco 
la sensibilità dei nodi diminuisce, essi diventan più spianati, acquistano un 
colorito più oscuro, e presentano di mano in mano quelle gradazioni di co¬ 
lore che si osservano nelle contusioni e negli stravasi sanguigni. Di solito 
rimane ancora per lungo tempo dopo T involuzione una macchia verde-gial¬ 
lastra diffusa; sempre però Tesilo d’ogni singolo nodo è la risoluzione, nè 
mai si produce suppurazione. 

È straordinariamente rara la comparsa dei nodi sulla mucosa del 
cavo orale. Un caso simile non è stato descritto sinora che dal Pospelow, 
il quale, in una donna di 45 anni, mal nutrita, constatò anche sul palato 
molle, sull’ ugola, sulla lingua e sulle labbra, nodi duri , la cui grandezza 
massima era quella d’un pisello, in parte erosi, in parte ridotti allo stato di 
profonde ulcere crateriformi. 

L’ eruzione dell’ eritema nodoso è sempre accompagnata da febbre , la 
quale può anche raggiungere un grado piuttosto alto , s’inizia talvolta con 
brivido, ed è accompagnata generalmente da disturbi dello stato generale, 
di gran lunga più intensi di quel che accada nelTeritema multiforme. I fe¬ 
nomeni febbrili presto decrescono, mentre i nodi, nel corso di 8 — 14 giorni, 
secondo la loro grandezza , subiscono T involuzione ; non di rado però alla 
prima eruzione ne segue una seconda ed una terza, cosicché la durata della 
malattia si protrae per tal modo più a lungo, terminandosi però generalmente 
entro 4 — 6 settimane. 

E stato già accennato che l’eritema nodoso si mostra talvolta unito 
all’ eritema papilloso sullo stesso individuo , e perciò molti autori ammet¬ 
tono l’identità delle due forme morbose , nel senso che essi conside¬ 
rano l’eritema nodoso come una più alta forma di sviluppo del primo, de¬ 
terminata dalla sede delle alterazioni. Quest’ opinione è rappresentata spe¬ 
cialmente dalla scuola inglese, ed in Germania dal Lewin e dall’ Auspitz, 
mentre la scuola francese e quella di Vienna sostengono la diversità delle 
due affezioni. A favore di tal diversità sta la circostanza, che non si avvera 
mai un passaggio diretto delle efflorescenze di eritema papuloso nei nodi 
caratteristici dell’eritema nodoso, e che il primo non presenta mai la durezza 
e solidità dell’ultimo. Al processo che, nei casi d’eritema nodoso, si svolge 
nel tessuto connettivo sottocutaneo (v. anatomia), corrisponderebbe piut¬ 
tosto, tenuto conto dei fenomeni clinici, quel processo che, nella cute, con¬ 
duce allo sviluppo della purpurei papulosa o della purpurei urticans ; ed 
effettivamente, nelle persone affette da eritema nodoso, si producono stravasi 
nel corion e nel corpo papillare, i quali si mostrano ora in forma d’eochi- 
mosi, ora in forma di sollevamenti papillosi. 

L’eritema nodoso o rappresenta un’affezione indipendente, o è sintoma 
d’ una malattia generale. Nei casi della prima specie non si riesce per lo 
più a stabilire un fattore causale , se non vogliamo chiamar con tal nome 
le influenze di temperatura, i raffreddamenti, ecc., i quali sono stati invo¬ 
cati per l’etiologia. Come affezione indipendente esso si mostra senza dubbio 
con più frequenza nelle persone giovani, che nelle attempate, e nelle donne 
più spesso che negli uomini. In generale le persone mal nutrite ne son col¬ 
pite colla maggior frequenza. Quanto ai casi della seconda categoria, l’e¬ 
ritema nodoso, specialmente dagli autori francesi è messo in dipendenza del 
reumatismo , segnatamente dal reumatismo articolare acuto , ed identificato 
da molti colla peliosi reumatica. Non di rado lo si trova come sintoma con¬ 
comitante della clorosi, come pure nelle donne che soffrono d’ anomalie me- 
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struali; anzi nelle ultime può accadere ch’esse, prima dell’iniziarsi d’ogni 
mestruazione , vengano affette da nodi d’ eritema , cosicché in tali casi si 
parla d’emorragie mestruali vicarianti. Tali nodi sono stati parimenti osser¬ 
vati dopo l’uso di certi medicamenti, specialmente del bromuro di potassio. 
Il Voisin ha descritto un caso di tal fatta, nel quale esisteva allo stesso 
tempo un’eruzione d’orticaria, combinazione questa, che non si osserva in 
altre circostanze, e che perciò devo ritenere come caratteristica degli esan¬ 
temi medicamentosi. In un altro ordine di casi 1’ eritema nodoso si mostra 
come fenomeno secondario delle malattie consuntive; 1’ Uffelmann e I’Oehme 
l’osservarono nei bambini e nei giovani tisici o generati da tisici, nei quali 
esso, a cagione della malattia generale da cui dipende, deve ritenersi come 
un segno prognostico grave. Io lo vidi una volta, in un tisico di 17 anni, 
mostrarsi pochi giorni prima della morte, con notevole aumento della tem¬ 
peratura, contemporaneamente ad ecchimosi ed alla così detta porpora pa- 
pulosa. In un fanciullo d’undici anni morto di piemia, trovai, oltreché pe¬ 
tecchie nelle regioni inguinali e sulle cosce , stravasi circoscritti , grandi 
quanto una nocciuola, nel tessuto sottocutaneo, mentre negli organi, interni 
(reni, fegato), esistevano numerosi ascessi da micrococchi, che però non si 
poterono constatare nella pelle delle regioni corrispondenti. 

Il Lewin descrive una forma speciale, gravissima, di quest’affezione, 
forma che dev’esser prodotta da uno speciale contagio. Secondo la sua de¬ 
scrizione , essa è caratterizzata da un decorso simile a quello del tifo , e 
vien preceduta da prodromi, i quali consistono in un’alterazione della sfera 
somatica e psichica (anoressia, lingua coperta, persino vomito, abbattimento, 
sonno inquieto oppure insonnio, depressione psichica). L’eruzione si mostra 
in modo subitaneo, con un brivido, ed è accompagnata da febbre, la quale 
può giungere sino a 41° C.; essa è spesso simmetrica e localizzata su quelle 
parti del corpo, nelle quali rare fibre muscolari e un tenue pannicolo adi¬ 
poso ricoprono le ossa leggermente convesse (tibia, dorsa manus, tuberà fron- 
tis). Accanto alle macchie somiglianti alle contusioni , sorgerebbero pa- 
pule, noduli, talvolta anche vescicole e pustole, e in quest’ultimo caso la 
malattia, essendovi contemporaneamente alta febbre, rachialgia, ecc., potrebbe 
facilmente confondersi col vajuolo. Le complicazioni menzionate dal Lewin 
sono: faringite con passaggio ad ulcerazione, infiammazioni articolari, che 
posson condurre alla suppurazione ed all’ anchilosi , endocardite valvolare , 
anche pleurite, pericardite, ecc., ulcerazione della pelle, tumore di milza, e 
in casi rarissimi tumefazione del fegato. Per queste complicazioni, le quali 
accennano ad un virus circolante nel sangue, come pure pel decorso simile 
a quello delle malattie infettive acute , questa malattia dovrebbe mettersi 
accanto ai morbi acuti da infezione, ed indicarsi come una neurosi vasomo¬ 
toria determinata da una causa infettiva. 

Quanto alle condizioni anatomiche dell’eritema nodoso, le ricerche mi¬ 
croscopiche praticate dal Lewin sopra un nodo estirpato hanno mostrato che 
nel caso relativo si trattava d’un essudato emorragico, e perciò d’un pro¬ 
cesso infiammatorio. Prescindendo dalla dilatazione dei capillari, egli trovò 
nelle papille e negli strati profondi del corion globuli rossi e bianchi , dei 
quali gli ultimi eran considerevolmente prevalenti in numero, si mostravan 
riuniti in gruppi e si estendevano sino alle parti profonde del tessuto sot¬ 
tocutaneo, nelle quali i globuli rossi eran notevolmente diminuiti di numero, 
ma prevalevan ciononostante in singoli punti. Inoltre le trabecole del tes¬ 
suto connettivo sottocutaneo erano abbondantemente infiltrate di cellule gra¬ 
nulose e i vasi linfatici molto pieni di cellule. Ma che, d’altra parte, esi¬ 
stano anche nodi d’ eritema, i quali son di natura puramente emorragica, 
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si scorge già dal fatto , che talvolta essi si rinvengono insieme alle emor¬ 
ragie del corion. L’Hebra, il quale trovò talvolta i nodi disposti secondo il 
corso dei vasi linfatici, li mette in rapporto con le infiammazioni di questi, 
mentre il Bohn li fa dipendere dalle embolie dei vasi cutanei. Tuttavia, pre¬ 
scindendo dal fatto che tali embolie non poterono sinora venir dimostrate 
anatomicamente, esse, per ragioni teoriche, sono inverosimili, giacche diffi¬ 
cilmente può immaginarsi che , nella simmetrica distribuzione dei nodi alle 
due gambe, gli emboli colpiscano punti precisamente corrispondenti, nè mai 
dovrebbero restare immuni altri organi , i quali per altro, come le arterie 
del polmone e del cervello, sono di solito tanto prevalentemente colpiti dagli 
emboli. 

Per la diagnosi dell’eritema nodoso, il quale in verità non potrebbe 
confondersi che colle contusioni, bisognerà considerare la prevalente localiz¬ 
zazione e la simmetrica distribuzione sulle due gambe , come pure i feno¬ 
meni febbrili concomitanti e gli altri disturbi dello stato generale in con¬ 
nessione colla comparsa spontanea dei nodi. 

La cura può anche qui, come nelle forme precedenti, esser puramente 
aspettativa , giacché i nodi scompariscono da sè stessi senza lasciare pre¬ 
giudizievoli successioni morbose. Il Buck ha ottenuto un alleviamento delle 
molestie e un abbreviamento del decorso col pennellare più volte al giorno 
i nodi con collodion , subito dopo la comparsa di essi. Non si avrà motivo 
d’amministrare medicamenti, se non in quei casi, nei quali lo esigono lo 
stato generale del paziente (anemia, clorosi, ecc.j, oppure i fenomeni con¬ 
comitanti e le complicazioni dell’eritema. 

Letteratura: Bohn, Jahrb. f. Kinderheilk. 1864, Heft 4.—Campana, Giorn. 
Ital. de Mal ven. e della pelle. 1878. pag. 198. — Grigorow, Petersb. med. Wo- 
chenschr. 1879, pag. 469. — Lewin, Berliner klin. Wochenschr , 1876, Nr. 28; Cha- 
ritè-Annalen. Berlin 1878 , III. Jahrg., pag. 623 ; Jahresbericht ùber die Leistungen 
und Fortschritte der Medicin von Virehow und Kirsch. 1880, pag. 501. — Lipp, 
Vierteljahrschr. f. Dermatol, 1871, pag. 221.—J. Neumann, Wiener med. Wo¬ 
chenschr. 1879, Nr, 44, pag. 1147. — Oehme l Archiv der Heilk. 1877, XVIII, Heft. 
5. — Pospelow, Petersb. med. Wochenschr. 1876, Nr. 40.—Purdon, Dublin journ. 
of med. Science. 1872, pag. 461. — Uffelmann, Deutsches Archiv f. klin. Med. 
1873, X, 4. und 5. Heft und 1876, XVIII, 2. und 3. Heft.—Volquardsen, Schmidt’s 
Jahrb. 1877, CLXXV, Nr. 1. — Zuchholdt, Inaugural-Dissertation. Berlin 1876. 

Locldo. Gustav Behrend. 

Eritrasma (spuSpó? — rosso spu9pa(vciv = diventar rosso), è, secondo il 
V. Bàrensprung, un’affezione della cute, che si presenta con la forma di mac¬ 
chie rosso-giallastre o rosso-brunastre, nettamente limitate da linee elevate 
rosse circolari od arcuate , con superficie scabra , squamosa , macchie che 
sono localizzate quasi esclusivamente in quei punti del corpo nei quali due 
superficie di cute si trovano in prolungato intimo contatto l’una con l’altra. 
Quindi si osservano più frequentemente nella faccia interna delle coscie, dove 
nell’ uomo si accolla lo scroto , nelle donne le grandi labbra , inoltre nelle 
cavità ascellari, come pure nelle donne con seno pendente non di rado nella 
piega che vi sta sotto, ed inoltre nella plica cutanea che, nelle persone molto 
grasse, sovente si forma alla parte inferiore dell’addome pel pannicolo adi¬ 
poso che pende floscio. Ciascuno di questi punti , costituisce nqn solo le 
localizzazioni tipiche della malattia , ma anche i punti di partenza di una 
ulteriore diffusione della stessa , che ha luogo o nella continuità , sicché 
il netto cercine limitante più o meno sollevato a poco a poco si sposta più 
in fuori , o in modo che nella periferia della macchia originaria se ne for¬ 
mano delle più piccole con limiti rotondi, le quali a poco a poco crescono di 
estensione, e possono confluire non solo tra loro ma anche con la macchia ori- 
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ginaria. In tal modo siffatte macchie possono raggiungere una estensione abba¬ 
stanza grande, ed avviene per esempio, che una macchia, che originariamente 
era limitata al punto di contatto dello scroto colla coscia, col decorrere del 
tempo si estende fino alle ginocchia, come pure al perineo, alle natiche, ed 
in alto all’addome, ma talvolta anche nelle persone con eritrasma in uno dei 
surreferiti punti tipici di localizzazione , si osservano uguali macchie in 
punti del corpo affatto lontani , come al dorso , alla nuca , ed anche alla 
faccia, casi che ad ogni modo stanno tra i più rari, ma che intanto possono 
capitare ad ogni dermatologo. 

Queste macchie che di regola non sono accompagnate da fenomeni sen¬ 
sitivi , di rado però sono anche legate a lieve prurito , ed eccezionalmente 
a prurito così intenso, che alla loro superficie si mostrano delle traccio di 
grattamento , sia in forma di strie sia di piccole crosticine sanguigne ro¬ 
tonde , anche quando hanno raggiunto una estensione affatto cpnsiderevole, 
hanno dovunque lo stesso aspetto, cioè, malgrado la loro diffusione periferica, 
non presentano, nei punti più antichi, alcun segno di una involuzione, son 
dovunque uniformemente colorate, e coverte da sottili squame forforacee, sal¬ 
damente aderenti , che si possono staccare coll’ unghia del dito solo sotto 
forma di una sottile polvere ; invece, a seconda della loro età, presentano 
molteplici gradazioni di colorito. Mentre le macchie più recenti posseggono 
un colore rosso-chiaro, le più antiche tendono più al giallastro; esse quindi 
si avvicinano pel loro aspetto alla pitiriasi vescicolare, è perciò avviene che 
alcuni autori concedono all’eritrasma un posto medio tra l’erpete tonsurante 
eia pitiriasi vercicolore, anzi parlano finanche di una trasformazione in que- 
st’ultima forma, mentre nel fatto si tratta di forme morbose affatto diverse, su 
cui ritorneremo ulteriormente più tardi. 

Nelle squame dell’eritrasma per la prima volta dal Burciiardt furono 
trovati elementi di funghi, e questo reperto fu confermato dalv. Barensprung, 
che per la piccolezza dei suoi elementi lo chiama microsporon minntissi- 
mum. Son queste spore straordinariamente piccole, sovente giacciono in¬ 
sieme in gruppi, e formano miceli finissimi incurvati ad S o ad U, che si 
ramificano, e sono segmentati, e non di rado catene di conidi messi in fila, 
ma si distinguano tanto dal Trichophyton tonsurans, quanto anche dal fungo 
del favo , e dal microsporon furfur per la straordinaria esiguità degli 
elementi. 

Più tardi fu descritta dall’ Hebra, col nome di eczema marginato una 
affezione, che in parte rassomigliava all’eritrasma del v. Barensprung pei sin¬ 
tomi clinici. Egli al principio l’aveva ritenuta per non parassitarla; ma più 
tardi, dopoché per opera del Pick fu dimostrata la presenza in essa di funghi, 
egli modificò la sua opinione nel senso che la presenza dei funghi , quan¬ 
tunque in generale costante, pure potesse essere solo accidentale, e mantenne 
questa opinione anche contro i risultati positivi di inoculazione del Kobner, e 
specialmente del Pick. Il Kobner che riteneva l’eczema marginato dell’HEBRA 
come un erpete tonsurante, ma l’eritrasma come una speciale forma morbosa, 
in un caso, che egli caratterizzò’come eritrasma, trasportò le squame su di un 
altro individuo, nel quale nella terza settimana si mostrò un piccolo disco, 
senza papule e vescichette, che dopo sei settimane raggiunse la grandezza di 
un fiorino, e si trasformò in un anello ; sull’ ulteriore decorso manca qual¬ 
siasi dato. 

Più esatti sono gli esperimenti d’inoculazione del Pick. Egli concluse 
da essi — ed a questa opinione si accordò più tardi anche il Kaposi — che 
1’ eczema marginato sia un’ affezione cutanea parassitaria, che offre uniti i 
sintomi di un erpete tonsurante con quelli di un’intertrigine, e propriamente 
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egli distinse due forme, l’una combinata con formazione di vescichette alla 
periferia , corrispondente all’ erpete tonsurante vescicoloso , 1’ altra con su¬ 
perficie liscia squamosa , e limitata da una linea rilevata , corrispondente 
all’erpete tonsurante maculoso. Originariamente I’Hebra, come eczema mar¬ 
ginato aveva descritta solo la prima di queste due forme , ma più tardi 
vi aggiunse come varietà anche la seconda, che propriamente corrispondeva 
solo all’eritrasma del V. Barensprung, e le ricerche di inoculazione, dalle 
quali il Pick concluse sulla identità dell’erpete tonsurante coll’eczenia mar¬ 
ginato, si riferiscono propriamente solo alla prima forma di quest’ultimo. 

Ora recentemente il Besnier e più oltre il Balzer hanno provocata la 
quistione, se l’eritrasma nel fatto sia identico all’eczema marginato, e ri¬ 
spettivamente all’ erpete tonsurante , e a questa quistione è stato risposto 
negativamente da entrambi. Essi non identificano l’eritrasma all’eczema mar¬ 
ginato, e ritengono, a quanto pare, quest’ultimo per un erpete tonsurante. 
A tenore di ciò essi discutono solo le relazioni dell’eritrasma con quest’ul¬ 
timo, e, accentuando la diversa natura clinica di entrambi, —specialmente 
da parte del Balzer — considerano la lunga durata e la pertinacia contro 
le manovre terapeutiche, come pure l’assenza dei fenomeni subbiettivi (pru¬ 
rito) nell’eritrasma, come condizioni differenziali di rincontro all’erpete ton¬ 
surante; però il Balzer come principale criterio differenziale cita la delica¬ 
tezza e piccolezza dei funghi di fronte ai grossi miceli del tricofito, e alle più 
grosse spore dell’ultimo. Se però questi fatti siano bastevoli per fondare una 
differenza tra l’erpete tonsurante e l’eritrasuia, può ad ogni modo a parecchi 
apparire dubbio. Giacché 

1. ° Quanto ai sintomi clinici, questi non sempre offrono sufficienti 
punti di appoggio per distinguere tra eritrasma ed erpete tonsurante. Per 
esempio qui si può solo citare il fatto che un esperto dermatologo, il Kobner, 
distingue Peritrasma dall’eczema, ma identifica quest’ultimo coll’erpete ton¬ 
surante , descriva un caso di eczema marginato , che tanto il Pick quanto 
0. Simon ritengono per un eritrasma. 

2. ° La natura degli elementi microscopici, la cui picciolezza 
viene affermata da tutti gli autori , non può parimenti dare alcun indizio 
differenziale sufficiente. Giacché quand’ anche non si metta in discussione , 
che noi nell’eritrasma non vediamo così grossolani miceli e così grosse spore 
come nell’erpete tonsurante, pure io devo fare osservare che anche in que¬ 
st’ultimo, a fianco ai miceli dalle grossolane ramificazioni, esistono in numero 
preponderante finissimi elementi , anzi che gli elementi sottili prevalgono 
sempre più quanto più antica è l’affezione, finché finalmente i grossi miceli 
scompaiono del tutto. Tale è anche il caso colle spere. Da questo fatto, che 
nel miglior modo si può osservare nei capelli tricofitici , si potrebbe forse 
trarre la conclusione, che i funghi in certo modo si atrofizzano quanto più 
il terreno sul quale germinano diviene devastato , e poiché in tutti i casi 
1’ eritrasma , quando viene esaminato , per lo più ha già esistito da lungo 
tempo, T obbiezione che il fungo' trovato sia un tricofito atrofizzato, non si 
può respingere senz’altro, tanto più che speciali tentativi d’inoculazione del¬ 
l’eritrasma finora non esistono. Poiché 

3. ° l’unica trasmissione sperimentale sopra riferita, e finora nota, 
della affezione, fatta dal Kobner, non è abbastanza esattamente descritta , 
ed il risultato della inoculazione quivi brevemente descritto, si rassomiglia 
completamente al quadro clinico che ora in Berlino abbiamo l’opportunità di 
osservare ogni giorno nell’erpete tonsurante della barba. Questi dischi e giri, 
come li descrive ri Kobner, io del resto li vidi recentemente svilupparsi esat¬ 
tamente al braccio di un collega americano , il Dr. Wende di Buffalo , il 
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quale secondo il metodo d’inoculazione epidermoidale usuale del Prof. Gra- 
WITZ, si era fatto inoculare con una cultura pura di Trichophyton in terza 
o quarta generazione. Qui parve come se i funghi, attraverso le varie cul¬ 
ture, avessero scapitato di vitalità, poiché i dischi ed i giri, dopo aver rag¬ 
giunta una certa estensione , spontaneamente giunsero alla involuzione. Le 
formazioni di papille o vescichette non potevano riscontrarvisi in alcun’epoca 
della sua esistenza, e parimenti mancava completamente il prurito. 

D’ altra parte però esiste un sintoma clinico che distingue 1’ eritrasma 
dall’erpete tonsurante, e che già dall’HEBRA è stato fatto valere in questo 
senso, cioè che 1’ eritrasma nel suo progresso dalla faccia interna della co¬ 
scia alla regione pubica non determina la rottura dei peli , che è appunto 
caratteristica nell’ erpete tonsurante, in oltre parole il fungo dell’ eritrasma 
non prolifera nella sostanza del pelo come fa il tricofìto. Già nella prima 
edizione del mio trattato delle malattie cutanee io ho creduto dover tener 
conto di questo fatto e lo ritengo anche oggi come un notevole sintoma , 
però non bisogna dimenticare che il tricophyton non invade affatto tutti i 
peli del territorio affetto , e che sovente noi vedemmo affetti dei territori, 
grossi quanto un tallero, nella barba , nei quali trovammo forse solo 2 o 3 
monconi di peli. Inoltre quelli che combattono per la identità dell’eritrasma 
e dell’erpete tonsurante son sempre autorizzati ad emettere l’obbiezione che 
in quello il fungo si trovi allo stato atrofico e per tal ragione non proliferi nel 
duro corpo dei peli. 

10 ho esposti espressamente tutti questi punti, non perchè ritengo nel 
fatto l’eritrasma identico all’erpete tonsurante, ma al contrario son di 
parere che si tratti di due malattie diverse (v. s.), ed ho creduto 
solo, nell’interesse di una esposizione obbiettiva, di rilevare le difficoltà che 
finora si opposero alla risoluzione della quistione che trattiamo , e rendere 
comprensibile la divergenza delle opinioni. Poiché solo recentemente questa 
quistione è entrata in un nuovo stadio. 

11 Bizzozero infatti, a cui spetta il gran merito di aver dimostrato che 
sulla cute normale prolifera un gran numero di funghi affatto differenti, trovò 
tra questi anche degli elementi che si rassomigliano completamente a quelli 
del microsporon minutissimum, e si avvicinano al leptothrix. E che quindi 
questi funghi nell’eritrasma siano soltanto degli ospiti innocui, che non eser¬ 
citino alcuna influenza determinante sulla origine della malattia, come pure 
sui suoi caratteri clinici, in breve non posseggano alcun significato patoge- 
netico. In opposizione a ciò il Balzer e Dubreuilh sostennero la natura pa¬ 
rassitarla della malattia. Essi confermarono la presenza di funghi simili sulla 
cute sana, ma in essa non ve li trovarono mai in tanta copia come nell’e- 
ritrasma. Nelle persone nette si potettero dimostrare spore, ma negli indi¬ 
vidui non netti o copiosamente sudanti, anche miceli , però solo in scarsa 
copia. Da ciò essi conchiusero che il microsporon minutissìmum si “ svi- 
lnppi „ dal sudore e dai prodotti di disfacimento dell’ epidermide , ma per 
lo più solo in così piccola quantità , da non essere in grado di provocare 
una irritazione della cute; dove invece sotto l’influenza delle condizioni indivi¬ 
duali favorevoli esso appaia in maggiori quantità, determini la formazione 
dell’eritrasma, la cui natura parassitarla derivi dalla sua costante cronicità, 
dal suo carattere clinico e dalla possibilità di diffondersi ad altre estensioni 
della cute. 

Il Balzer e Dubreuilh ammettono quindi uno sviluppo spontaneo del mi¬ 
crosporon minutissimum, e di mettono in rapporto questo cogli ifomiceti, ai 
quali essi attribuiscono lo stesso modo di origine, mentre essi, per esem¬ 
pio , pongono di contro a questo il trichophyton tonsurans come un fungo 
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che giunge dall’esterno sull’organismo. Chi però non può decidersi a ritor¬ 
nare all’idea dei tempi trascorsi di ammettere una generazione equivoca degli 
esseri organizzati, come essi l’attribuiscono agli ifomiceti , sarà impossibile 
che si associ a questa opinione, ma piuttosto, se si vuol tener conto delle 
moderne teorie, bisogna ritenere che il microsporon minutissimum , si svi¬ 
luppi più fortemente con secrezione sudorifera abbondante e quindi sull’ e- 
pidermide macerata, perchè le spore di esso esistenti sulla cute normale, in 
siffatte circostanze trovano un terreno nutritivo più favorevole anziché sulla 
superficie cutanea asciutta provvista di spessa epidermide. Invece noi dob¬ 
biamo ammettere incondizionatamente coi nominati autori, che tutto l’aspetto 
clinico della malattia, il suo decorso, specialmente la sua diffusione, e, come 
noi vogliamo aggiungere subito, anche la terapia (v. s.) non lasciano sussistere 
alcun dubbio sulla loro natura parassitala. 

Poiché ora l’eritrasma, come al principio si è accennato, originariamente 
è localizzato sempre in quei punti, nei quali due superficie cutanee si tro¬ 
vano in contatto continuo 1’ una con 1’ altra , cioè , considerando i fatti di¬ 
scussi , e tenendo conto della sua patogenesi e significato clinico , saremo 
menati a ritenere, che l’eritrasma cominci come un semplice eczema 
intertrigo, sul quale poi secondariamente si sviluppano funghi, 
sinché la malattia, originariamente volgare, nell’ulteriore de¬ 
corso prende il carattere di una malattia parassitaria. Se in que¬ 
sto sviluppo si tratta del microsjioron minutissimum esistente sulla cute 
normale, allora la malattia offrirà i sintomi dell’eritrasma descritti dal V. Ba- 
rensprung , se si tratta invece di una trasmissione del tricliophyton ton- 
surans , ne sorgerà un erpete tonsurante, che, modificato dall’eczema che 
già esisteva, presenta il carattere dell’eczema marginato nella forma origi¬ 
nariamente descritta dall’HEBRA. Però questa opinione , colla quale e solo 
possibile di risolvere tutte le opposizioni, che finora abbiamo incontrate, non 
è punto contraddetta dal fatto che i quadri clinici dell’eritrasma e dell’ec¬ 
zema marginato , sovente si avvicinano straordinariamente 1’ uno ali’ altro , 
poiché appunto entrambi posseggono una condizione comune, cioè il loro svi¬ 
luppo da un ordinario eczema. 

Quanto alla cura dell’eritrasma, da tutti i dermatologi viene accen¬ 
tuata la sua straordinaria pertinacia , e la sua resistenza contro tutti gli 
ausilii terapeutici, e questa circostanza fu notevolmente utilizzata dall’HEBRA 
per dimostrare la sua natura non parassitaria. Le frizioni con sapone mer¬ 
curiale , o con spirito saponato alcalino , le frizioni di catrame nelle forme 
ordinarie, i saponi di catrame e mercurio o sciolti nell’alcool , o uniti col 
grasso in un unguento, che viene spalmato sul punto affetto, gli unguenti di 
solfo o di solfo e catrame, come quello del Wilkinson, le soluzioni di naf¬ 
tolo e sublimato, ecc., son questi i mezzi generalmente adopernti, ma solo 
con un lungo uso sono in grado di allontanare il male. Intanto esiste un 
rimedio che agisce molto più precisamente di quelli e guarisce la malattia 
in tanti giorni, quante settimane ci vogliono coll’uso di quelli, cioè la cri- 
sarobina e la polvere di Goa, che io adopero sempre in unguento (1 : 10). 
Queste ultime sostanze fan risultare affatto erronea la opinione della perti¬ 
nacia del male. Ma rimane però notevole che , quantunque questi rimedii 
siano di data recente, oggi nessuno si ricorda più di essi, che la polvere di 
Goa nella sua pratica originariamente si usa in generale solo contro la forma 
morbosa in quistione , e che la sua pronta efficacia contro questa si sia 
prima di tutto attirata l’attenzione dei medici europei. 

Letteratura: v. Bàrensprung, Charité-Annalen. 1855, VI, pag. 150. — B al- 
z er, Annales de Dermatol. 1883, IY, pag. 681. - Balzer et Dubreuilh, Annales 
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de Dermatol. 1884, V, pag. 597. — Behrend , Lehrb. der Hautkrankh. Bellin 1883, 
2. Aufl, pag. 560. — Besnier, Kaposi, Legons sur le mal. d. I. pean Traduction fran- 
caise. Paris 1881, II, pag. 446, notes. — Bizzozero, Yircliow's Archiv. 1885, XCYIII, 
pag. 441. —C. Boeck, Vierteljahrschr. f. Dermatol. 18S6, XIII, pag. 119. — Bulkley , 
Archives of Dermatol. 1878, IV, Nr. 1. — Burchardt, Med. Zeitung, herausgegeben 
von Verein f. Heilkunde in Preussen. 1859, pag. 140. — Hebra, Atlas der Hautkrankh. 
Wien 1864, IV, Lief., Tafel VI, VII, Vili, pag. 13. - Hebra, Archiv f. Dermatologie 
und Syphilis. 1869, I, pag. 163. - Hebra und Kaposi, Lehrb. der Hautkrankh. Er- 
langen 1872, 2. Aulì., I, p. 485. - Kaposi, Pathologie und Therapie der Hautkrankh. 
Wien 1883, 2. Aufl. pag. 779. - Kòbner, Monatshefte f. prakt. Dermatologie. 1881, 
III, pag. 349; Klinische und experimentelle Mittheilungen. Breslau 1864, pag. 6. — 
Pick, Archiv f. Dermatologie und Syphilis, 1869, I, pag. 61; lbid. p. 443. — O. Si¬ 
mon, Die Localisation der Hautkrankh. Berlin 1873, pag. 150. — Weyl, v. Ziems- 
sen’s Lehrb. der Hautkrankh. Leipzig 1884, II, pag. 344. 

G. Del Re Gustav Behrend. 

Eritrea, eritrocentaurina, v. Centaurea minore, voi. Ili, p. 52. 

Eritremelalgia. Con questo nome viene indicata dal Woodnut la com¬ 
parsa, osservata in un alcoolista, di macchie rosse e dolorose sulle membra, 
come pure sul dorso. Questo fenomeno, come è noto, non è poi tanto raro 
e s’incontra tanto come sintonia di malattie spinali, come anche nella isteria 
(v. Journal of nervous and mental disease 1884, pag. 638). 

Eritofleina è l’alcaloide che si trova nella corteccia del Erythropilloeun 
guinense Don. (Cesalpinee) — Sassynnde, ed anche corteccia di N' Cassa—, 
preparato la prima volta dal Hardy e Gallois, venne di poi studiato per 
la sua azione fisiologica da Lauder Brunton , Harnack , Zabrocki ed 
altri. Da questi studi si ebbe che alla eritrofleina compete un’ azione sul 
cuore simile a quella della digitale, ma nello stesso tempo possiede un’altra 
azione simile a quella della picrotossina, provocando fenomeni convulsivi. 
La corteccia del tronco della detta pianta serve agl’indigeni della Senegambia 
e delle isole Seychellen per avvelenare le frecce e come giudizio di Dio. Per 
quest’ultimo scopo serve l’infusione acquosa della corteccia, per la sua azione 
emetica, potendosi avere anche la mancanza dell’avvelenamento per uso in¬ 
terno (v. pure l’articolo Casca, voi. II, pag. 932). — In Europa la cor¬ 
teccia di N' Cassa venne consigliata fin da 50 anni or sono come calmante 
contro i dolori dei denti e contro la tumefazione delle gingive. 

Nel principio del 1888 l’idroclorato di eritrofleina venne consigliato da 
L. Lewin come anestetico locale che si dovrebbe adoperare nello stesso 
modo come la cocaina. Effettivamente in certi casi l’azione anestetica della 
eritrofleina supera per intensità e durata quella della cocaina, ma tanto se 
si applica direttamente nell’occhio, quanto se si adopera per uso ipodermico, 
si avverano sulla cute intensi fenomeni irritativi, i quali fan sembrare poco 
pratico l'uso del rimedio. Le esperienze fatte da un gran numero di oculisti, 
in riguardo all’uso della eritrofleina si concordano perfettamente con le idee 
di 0. Liebreicii , che trova 1’ azione di questo alcaloide perfettamente di¬ 
versa da quella della cocaina. Quest’ultimo alcaloide produce ischiemia sulla 
congiuntiva oculare , mentre la eritrofleina si deve comparare a quelle so¬ 
stanze che producono una cosiddetta anestesia dolorosa, e nelle quali 1 aziono 
anestetica locale non si presenta che dopo la comparsa di una intensa irri¬ 
tazione o di una leggiera corrosione. Il Roller che si instillò 2 gocce di 
una soluzione ad J / 8 °/ 0 , osservò iniezione della congiuntiva, bruciore, ros¬ 
sore della pelle del volto e dolori irradiati, che scomparirono solamente dopo 
35 — 40 minuti. In questo periodo anche la cornea era perfettamente insen¬ 
sibile. Dopo 1 1 / 2 ora , la vista divenne poco chiara per eifetto di un opa¬ 
camente dell’epitelio corneale. Risultati consimili ottenne il Ivonigstein cui 

Eblenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. ^ 


458 


ERltOFLElNA. ERMAFRODITISMO 


l’uso di alcune gocce di una soluzione ad 1 / 10 ed 1 / 20 per cento, ed il v. Reuss 
con soluzioni di 0.05 e 0.25 °/ 0 in diverse malattie oculari. Il Tvveedy , 
Onody , Hirsciiberg ,! pervengono alla conclusione che questo rimedio non 
può trovare adito nella terapia oculistica. Nell’applicazione ipodermica il Ka- 
posi vide un’anestesia locale nella zona media del punto d’iniezione, e della 
durata solamente di 1 — 3 ore, in seguito alla dose di 2*5 — 10—20 mill., 
mentre nei margini della zona si ebbe solamente parestesia o parestesia com¬ 
binata ad anestesia ; ma del resto anche con le minime dosi si ebbero do¬ 
lori irragiati e fenomeni irritativi, e dopo le dosi di 20 mill. si ebbero anche 
fenomeni-generali di avvelenamento, dilatazione della pupilla, debolezza della 
contrazione cardiaca, acceleramento del respiro e vomito, e tutti questi fe¬ 
nomeni durarono parecchie ore. Il Lipp per la iniezione ipodermica di 4 e 
6 mg., insieme all’analgesia circoscritta, dopo 40 minuti fino a 2 ore, vide 
anche la comparsa di analgesie secondarie, le quali o si continuavano in¬ 
torno al punto dell’analgesia primaria o si allargarono per 6 — 8 —15 cm. 
intorno ad essa. P. Guttmann è soddisfatto dell’effetto di 0.5 —1.0 mg. per 
iniezione ipodermica, non solo nelle nevralgie, ma anche nelle altre affezioni 
dolorose (disfagia dolorosa tubercolare , nevrosi del cordone spermatico) es¬ 
sendosi ottenuta l’anestesia dopo una mezz’ora, e della durata di 8 ore; ma 
anche in questi casi, dopo 1’ uso delle soluzioni che contenevano solamente 
0-5 — 1 per mille di sostanza attiva, si ebbero dolori brucianti che durarono 
fino ad un’ ora. Sulla base quindi delle sperienze che si hanno finoggi non 
è da attendersi un’applicazione terapeutica del rimedio appunto come anal¬ 
gesico. 

Letteratura: L. Lewin, Berliner klin. Wochenschr. 1888, 4. — Wiener med. 
Presse. 1888,4,-0. Liebreich, Therap. Monatsh. Màrz 1888. Questa memoria con¬ 
tiene pure diffusi dati letterarii sull’antica e recente letteratura. — Kaposi, Wie¬ 
ner med. Wochenschr. 1888, 9. — Lipp, ibidem, 11 e 12. 

P • Loebisch. 

Eritropsia, v . Afachia , I, pag. 251. 

Ermafroditismo. Per ermafroditismo s’intende in generale lo sviluppo 

bisessuale d’ un individuo. Nella specie umana non ha mai luogo , certa¬ 
mente, uno sviluppo completo dei due sessi nello stesso individuo; ma che 
certi gradi d’un tale sviluppo bisessuale siano possibili, ci viene non sola¬ 
mente insegnato dall’ esperienza , ma è anche comprensibile , quando si ri¬ 
cordi che nelle prime settimane della vita embrionale il rudimentale appa¬ 
recchio riproduttore è sempre bisessuale, e solo più tardi ha luogo lo svi¬ 
luppo nella direzione d’ uno dei due sessi , mentre gli organi rudimentali 
dell’ altro sesso si atrofizzano. Questo vale non solo pei dutti sessuali , 
come già da gran tempo era noto, ma anche per le ghiandole sessuali, come 
dimostrò pel primo il Waldeyer (Eierstock uud Ei, 1870). 

Si distingue un ermafroditismo vero , nel quale esistono le ghiandole 
sessuali dell’uno e deiraitro sesso, ed un pseudo-ermafroditismo, nel quale 
lo sviluppo bisessuale si limita ai condotti genitali. 

Nell’ ermafroditismo vero si distingue anzitutto l’ermafroditismo vero 
bilaterale, nel quale in ciascun lato esistono testicolo ed ovario, poi l’er¬ 
mafroditismo vero unilaterale , nel quale si ha da un lato una sola ghian¬ 
dola sessuale, dall’altro invece la simultanea presenza di testicolo ed ova¬ 
rio, e finalmente l’ermafroditismo vero laterale, nel quale si ha da un lato 
un testicolo, dall’altro un’ovario. 

L’ ermafroditismo vero bilaterale è molto raro. Il Klebs (Handb. der 
pathol. Anat. 1873, 4. Lieferung, pag. 724) cita un caso pubblicato dallo 
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Schrell nel 1804 , come il solo della vecchia letteratura , al quale possa 
prestarsi fede. Nei tempi moderni appartiene a tal ordine il caso dell’HEP- 
pner (Dubois-Reymond’s. Archiv. 1870, pag. 679), nel quale si trovarono i 
genitali esterni ermafroditici, vagina, utero con trombe, e sotto queste, da 
ambi i lati, ovari allungati e testicoli rotondeggianti, organi che anche l’e¬ 
same microscopico dimostrò essere ovari e testicoli. Secondo il Waldeyer 
esistono regolarmente, nei genitali femminei, resti di quella parte del corpo 
delWoLFF, che costituisce il rene primitivo, i quali resti han ricevuto il 
nome di paroophoron ; e vi esiste pure il cosidetto paro vario (epoophoron ), 
analogo all’epididimo, e che è un resto dei fondi ciechi che partono dall’e¬ 
stremità superiore dei condotti wolffiani. Anche più raro sembra essere l’er¬ 
mafroditismo vero unilaterale, non trovandosene nella letteratura alcun caso 
assolutamente certo. L’ermafroditismo vero laterale è stato ripetutamente os¬ 
servato. Specialmente H. Meyer , di Zurigo , ha descritto ed esaminato 
minutamente uno di tali casi (ViRCHOw’s Archiv, XI). 

Incomparabilmente più frequente dell’ermafroditismo vero è il pseudo- 
ermafroditimo, il quale si ha o quando i soli genitali esterni presentano 
una forma bisessuale, o quando, con o senza una tal deformità dei genitali 
esterni, si sono sviluppati in modo più o meno completo, oltre ai condotti 
genitali d’un sesso, anche quelli dell’altro. Se in tali casi le ghiandole ses¬ 
suali sono maschili , si avrà il pseudo-ermafroditismo maschile , se 
sono femminili, si avrà il pseudo-ermafroditismo femminile; l’uno e 
l’altro poi si distinguono in interno ed esterno; e finalmente chiamasi 
pseudo-ermafroditismo completo quello in cui tanto i genitali esterni, 
quanto i condotti genitali mostrano uno sviluppo bisessuale, mentre invece 
le ghiandole sessuali sono semplici. 

In un individuo maschio si produce la forma ermafroditica dei genitali 
esterni, quando il peno rimane atrofico, l’uretra non si chiude completamente 
(ipospadia) e le due metà dello scroto non si saldano fra loro, ma lasciano 
invece verso la radice del pene un infossamento più o meno profondo, che 
rappresenta un residuo del primitivo seno uro-genitale , e che può mentire 
i’ostio vaginale, mentre le due metà dello scroto possono venir prese per le 
grandi labbra, specialmente quando accade che l’arresto di sviluppo di cui 
discorriamo sia combinato con criptorchidia. Si produce il pseudo-ermafro¬ 
ditismo maschile interno, quando in un uomo arrivano ad uno sviluppo più 
o meno completo anche i condotti del Mùller, dai quali, come è noto si 
formano nella donna la vagina, l’utero e le trombe. Detto sviluppo non e 
per lo più che rudimentale, e si combina non di rado a diversi arresti di 
sviluppo nelle altre parti dell’apparecchio uro-genitale. L’infimo grado della 
persistenza dei condotti del Mùller è rappresentato dalla vescicola prostatica 
e dall’utero mascolino, il quale, come è noto, si trova normalmente in ogni 
uomo. (Anche la così detta idatide “ sessile „ del Morgagni , al testicolo , 
è ritenuta dal Fleisciil, Waldeyer, Loewe e da altri, come un residuo 
del condotto del Mùller , e cioè della parte più periferica dello stesso). 
Gl’ ingrandimenti e le dilatazioni della vescicola prostatica formano tran¬ 
sizioni al pseudo-ermafroditismo maschile interno propriamente detto. Il 
pseudo-ermafroditismo maschile completo (interno ed esterno) si distingue dal 
pseudo-ermafroditismo maschile interno , perchè in esso i genitali esterni 
mostrano un tipo femminile; e perchè esiste un ostio vaginale separato più 
o meno nettamente dal meato orinario. 

Nella donna può determinarsi un ermafroditismo esterno pel fatto che 
la clitoride assume lo sviluppo d’un pene, le labbra della vulva si saldano 
tra loro, determinandosi così un’atresia dell’ostio vaginale. È cosa rarissima 
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il solo ingrandimento della clitoride sino alle proporzioni d’un pene, senza 
alcun’ altra malformazione dei genitali. Il pene è allora , come in tutti gli 
altri casi di pseudo-ermafroditismo femminile, impervio, senza frenulo, e per 
lo più curvato in giù a guisa d’uncino. Più frequenti sono le combinazioni 
colle menzionate atresie, nei gradi più alti delle quali la vagina e l’uretra 
sboccano in comune. Questa conformazione dei genitali esterni, la quale in 
parte deve interpretarsi come un arresto di sviluppo, in parte come un ec¬ 
cesso di sviluppo, può bensì star da sè, ma è per lo più collegata ad un’a¬ 
nomala formazione anche dei genitali interni, specialmente ad uno sviluppo 
insufficiente o alla totale mancanza della vagina e dell’utero. Le figure 41 
e 42 mostrano i genitali esterni ed interni d’un individuo, il quale fu bat¬ 
tezzato ed allevato come femmina, prese abiti maschili all’età di 26 anni, 
si mise a servire in qualità di cocchiere e rimase in tal condizione sino 
alla sua morte, che ebbe luogo nel suo trentottesimo anno d’età in seguito 
ad un calcio di cavallo. Il caso mentiva a tutta prima un pseudo-ermafro¬ 
ditismo femminile completo, giacché esistevano i di- 
Fig. 41. verticoli del Nuck, entro ciascuno dei quali andava 

a finire uno dei legamenti rotondi , conformati in 
modo speciale e terminanti ciascuno con un rigon¬ 
fiamento elavato che poteva esser preso per un te¬ 
sticolo rudimentale. Si avrebbe il pseudo-ermafro¬ 
ditismo femminile interno, quando, oltre ai genitali 
muliebri interni ed esterni, esistessero anche i resti 
dei condotti del Wolff. I medesimi persistono rego¬ 
larmente nei ruminanti, sotto il nome di canali del 
GrARTNER , nella parete laterale dell’utero. Nello 
stesso sito e forse nel legamento rotondo potrebbero 
trovarsi ed esser da ricercare, anche nella specie 
umana, i resti di dette formazioni. Il Beigel (“ Zur 
Entwicklungsgschichte des WoLFF’schen Kòrpers 
beim Menschen Med. Centralbl. 1878, Nr. 27), 
dice d’aver trovato costantemente, nei feti maturi 
di sesso femminile, un condotto in ciascuna delle 
parti laterali dell’utero, il qual condotto deve in- 



Genitali esterni d’un erma¬ 
frodito. La sonda supe¬ 
riore è introdotta nel¬ 
l’uretra, l’inferiore nella 
vagina. 


terpetrarsi come un resto del condotto del Wolff. 
Sino a questo momento sono rarissime le osser¬ 
vazioni di persistenza dei condotti del Wolff nella 
donna adulta. Il Klebs (1. e., pag. 744) menziona 
solamente due di tali casi, uno appartenente alla 


letteratura antica (Reald. Columbus, 1559), ed un altro dell’anno 1868, 


che fu osservato dal Kòberle e descritto da L. Fùrst. Nuove osserva¬ 


zioni di resti del condotto del Wolff nella donna son riportate dal Fischel 
(Archiv, f. Gynakol. XXIV, pag. 121) e dal Rieder (Archiv f. patholog. 
Anat. XCVI, pag. 100). Il pseudo-ermafroditismo femminile interno ed esterno 
(completo) è rappresentato nella letteratura da due soli casi, uno dei quali è 
stato descritto dal Manec e Bouillaud, l’altro dal De Orecchio. Nel primo 
caso non esisteva dell’apparecchio sessuale maschile che la prostata; nell’ul- 
l’ultimo esistevano, oltre a questa, i dutti ejaculatorì dei quali uno terminava 
a fondo cieco, l'altro sboccava nella vagina — nonché rudimenti di vescicole 
seminali. Tali individui passavano entrambi per uomini, uno era cappellajo, 
l’altro cameriere. 


L’ermafroditismo ha interesse non solo per la patologia e per l’embrio¬ 


logia, ma eziandio per la medicina forense, e ciò per tre versi: A. relativa- 
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mente alla determinazione del sesso, cui l’ermafrodite appartiene; B. rela¬ 
tivamente all’attitudine generativa dello stesso; C. per l’influenza che tali 
deformità possono esercitare sullo stato mentale. 

A. Il codice civile prussiano, Tit. I, parte I, contiene, relativamente 
agli ermafroditi, le seguenti disposizioni: § 19. Quando nascono ermafroditi, 
sta ai genitori di determinare in qual sesso devono essere allevati. — § 20. 
Ciononostante 1’ ermafrodito , dopo compiuto il diciottesimo anno , resta li¬ 
bero di scegliere a qual sesso vuole appartenere. — § 21. Secondo tale 
scelta vengono iu avvenire giudicati i suoi diritti — § 22. Ma se i diritti 
d’un terzo son dipendenti dal sesso d’un supposto ermafrodito, il primo può 
domandare che si proceda ad un esame medico legale. — § 23. Il giudizio 
dei periti decide anche contro la scelta dell’ermafrodito e dei suoi genitori.— 
Nel diritto romano, L. 10, D. 1*5, è detto: Quaeritur ermaplivoditum cui 
comparamus et macjis puto ejus sexus aestimandum qui in co praevalet. 

Siccome il sesso d’un individuo determina la sua posizione sociale non- 

Fig. 42. 



Genitali interni d’un ermafrodito. Bl vescica TTr uretra, U utero, V va¬ 
gina, T tromba destra, 0 ovario destro, 0' ovario sinistro, P parovario, PO lega¬ 
mento ovari co , A ed A tratti fibrosi del legamento largo , i quali , riunendosi , 
formano il legamento rotondo , C e C estremità davate dei legamenti rotondi , 
B e B' prolungamenti sacciformi del peritoneo (diverticoli del Nuck) girati in 
avanti ; in x sonda introdotta nella cavità addominale. 

che certi diritti, si capisce che la legge contenga disposizioni ben nette re¬ 
lativamente agli ermafroditi; erronea è solo la supposizione in essa contenuta, 
che in tali casi sia sempre possibile ai periti la determinazione del sesso, 
giacché l’esperienza insegna, che una tal determinazione è spesso estrema- 
mente difficile , e non di rado affatto impossibile in vivo. 

In tali casi bisogna prendere in esame, in primo luogo, le condizioni 
dei genitali esterni, e, per quanto essi sono accessibili, degli interni; in se¬ 
condo luogo il modo di essere e di comportarsi dell’individuo relativamente 
a tutte le altre particolarità proprie a ciascun sesso. 
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La forma dei genitali esterni fornisce raramente per sè sola dati suffi¬ 
cienti .per la determinazione del sesso, giacché la forma equivoca di quelli 
costituisce appunto quel che v’è di comune in tutti i casi d’ermafroditismo. 
Anche la prevalenza della forma maschile o femminile dei genitali esterni 
dev’essere apprezzata con prudenza, giacché tanto l’arresto, quanto l’eccesso 
di sviluppo , possono raggiungere gradi alti in entrambi i sessi. Il Klebs 
(1. c., pag. 744), ritiene importante per la determinazione del sesso la con¬ 
statazione delle ninfe , giacché non è molto facile di trovar ninfe svilup¬ 
pate nei casi d’un semplice arresto di sviluppo del pene e del perineo; ed 
esse , anche incompletamente sviluppate , si presentano come basse pieghe 
cutanee rugose, le quali partono dalle estremità posteriori del frenulo bifor¬ 
cato della clitoride , e si dirigono in fuori ed in alto , inviando pieghette 
trasverse alla pelle dei rigonfiamenti che rappresentano le grandi labbra. 

Più importante è la constatazione di certe condizioni interne. Così anzi¬ 
tutto la constatazione , nelle pieghe cutanee elevate ai due lati della fes¬ 
sura vulvare, di alcuni corpi che posson ritenersi come testicoli. L’esperienza 
insegna però che Y ermafroditismo è accompagnato spesso da criptorchidia; 
d’altra parte anche gli ovari discendono talvolta lungo il canale inguinale, 
e finalmente si può esser tratti in errore da ghiandole linfatiche, ‘sacelli er¬ 
niari, eco., e persino da rigonfiamenti clavati dell’estremità periferica dei 
legamenti rotondi. — Una vagina chiaramente dimostrabile, specialmente se 
fornita d’ uno sbocco separato da quello dell’ uretra , non può per sè sola 
venir presa come prova del sesso femminile dell’individuo, giacché essa è 
stata anche osservata in casi, nei quali indubbiamente esistevano i testicoli. 
Del pari, se si tien conto di quel che fu detto a proposito del pseudo-er¬ 
mafroditismo femminile interno, non potrebbe la constatazione d’un organo 
che avesse a ritenersi come la prostata , provare per sè sola il sesso ma¬ 
schile. Tali reperti, raccolti in parte coll’esame esterno, in parte coll’esplo¬ 
razione interna o combinata, acquistano a preferenza un certo valore dimo¬ 
strativo , qualora vengon riscontrati con altre particolarità dei due sessi. 

A queste appartengono: l’abito somatico proprio di ciascun sesso, il 
modo di essere della laringe e della voce, il manifestarsi di certe tendenze 
specifiche e degli istinti sessuali, ma specialmente la constatazione della se¬ 
crezione spermatica in un sesso, della mestruazione nell’altro. S’intende da 
sè che tali particolarità sessuali posson solo manifestarsi negli individui che 
han già raggiunto la pubertà, mentre nei bambini mancano tali elementi di 
giudizio, circostanza questa che rende in essi positivamente più difficile la 
determinazione del sesso. 


Le particolarità prima nominate non si possono valutare che con ri¬ 
serva. Ciò vale specialmente pel così detto abito. Sarebbe un errore il trarre 
senz'altro dall’apparenza decisamente maschile o muliebre d’un individuo la 
conclusione ch’egli appartiene al sesso maschile o femminile. Da una parte il 
tipo corporeo presenta, come è noto, molteplici varietà anche negli individui 
sessualmente normali, non essendo per nulla rare le donne ossute, muscolose 
e persino barbute, ancor meno rari essendo gli uomini senza traccia di barba 
e con un’ apparenza femminile ; si sa d’ altra parte che gli eunuchi acqui¬ 
stano un’apparenza piuttosto femminile, specialmente restano imberbi, e c’è da 
aspettarsi, che anche nei casi di mancanza congenita o d’atrofia dei testicoli 
possa svilupparsi un abito somatico femminile. Del resto si è osservata ripetu¬ 


tamente, come per es. nel caso rappresentato più sopra, un’apparenza ma¬ 
schile in ermafroditi di sesso decisamente femminile, cosicché in tali individui 


l’eccesso di sviluppo si era manifestato non solo nei genitali, ma anche nel¬ 


l’intero corpo. 
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Il Casper ha voluto trar profitto, per la distinzione dei sessi, anche dal 
comportarsi dei peli del pube , giacché , secondo lui, la circoscritta corona 
di peli sul monte di Venere , prova il sesso femminile, mentre il continuarsi 
di essi verso l’ombelico prova il sesso maschile. In realtà un tal comporta¬ 
mento dei peli del pube costituisce la regola generale; questa presenta però 

non rare eccezioni nei due sessi. 

* 

E ovvio di utilizzare i caratteri del bacino per la determinazione del 
sesso. Sfortunatamente l’esperienza insegna, che in molti, e forse nel più 
dei casi di conformazione ermafroditica dei genitali, anche il bacino presenta 
una forma indeterminata, o anche addirittura la forma propria del sesso op¬ 
posto. Così nel caso da noi figurato ed in uno simile pubblicato dal De 
Orecchio si trovò un bacino di forma maschile in un pseudo-ermafroditismo 
decisamente femminile. Questo fatto appoggia l’opinione dello Sciiroder, se¬ 
condo la quale le differenze del bacino femminile e maschile sono determi¬ 
nate dallo sviluppo degli organi genitali muliebri situati nel piccolo bacino; 
in favore della quale opinione parlano, secondo lo Sciiroder, i casi di donne 
con deficiente sviluppo mentale e corporeo, le quali, fornite di genitali ru¬ 
dimentali , sono pure affette da strettezza generale del bacino , e inoltre 
l’osservazione del Roberts, che nelle donne castrate, tra gli Indù, l’arco del 
pube offre una strettezza affatto insolita. Certamente però non si trovan di 
accordo con queste vedute le ricerche del Feiiling (Archiv. f. Gynak. , 
X, 1), come pure quelle del Litzmann e Fassbender (Zeitschr. f. Ge- 
burtsh., Ili, pag. 278), sulla forma e sullo sviluppo del bacino nel feto e 
nel neonato, giacché da esse risulta che per lo più esistono differenze ses¬ 
suali nel bacino fetale sin dal quarto mese , le quali son poi perfettamente 
evidenti nel neonato. 

La presenza o mancanza delle mammelle non basta punto, per sé sola, 
alla determinazione del sesso, giacché esse mancavano in parecchi individui 
ermafroditi notoriamente di sesso femminile , e d’ altra parte esse possono 
svilupparsi anche negli individui maschi, ed è risaputo che una tumefazione 
delle ghiandole mammarie con secrezione di latte (latte di strega) si verifica 
nei neonati maschi colla stessa frequenza che in quelli di sesso femminile. 

Siccome è risaputo che la laringe presenta nell’uomo maggiori dimen- 
• sioni e una più forte prominenza che nella donna, e dopo raggiunta la pu¬ 
bertà anche la voce diventa più grave e più profonda , bisogna prendere 
in considerazione anche questi fatti. Ciononostante non possiamo attenderci 
da essi soli alcuna prova certa, perchè lo svilpppo della laringe ed il carat¬ 
tere della voce variano grandemente anche negl’individui normali ed in en¬ 
trambi i sessi, e d’altra parte perchè è risaputo che negli eunuchi e negli 
individui con genitali maschili atrofici anche la laringe si sviluppa meno e 
la voce conserva il suo tono alto; per cui si deve supporre a priori, ed è 
difatti confermato dall’esperienza, che altrettanto può accadere anche negli 
uomini affetti da ermafroditismo. 

Anche nel trar conseguenze dall’esistenza di certe tendenze ed abitu¬ 
dini proprie a ciascun sesso , si deve andar cauti ; giacché si sa e facil¬ 
mente s’intende, che molte delle qualità che un individuo presenta sia nel- 
1’ infanzia , sia più tardi , non sono che il risultato della sua educazione 
concreta, e che in ciò il sesso dell’individuo non ha che un’influenza indiretta. 
Perciò non possiamo stupirci che gli ermafroditi, i quali furon poi riconosciuti 
di sesso maschile, siano stati occupati tutta la loro vita in faccende donne¬ 
sche, ed abbian presentato un comportamento muliebre, se i medesimi erano 
considerati come femmine ed educati in conseguenza. Il comportamento del- 
1 individuo sarà pure influenzato dallo sviluppo corporeo, dallo stato delle 
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forze e dal temperamento, come si verifica pur anco nell’individuo normale 
ed in entrambi i sessi. 

Un gran peso dovrebbe darsi alla manifestazione di tendenze sessuali 
spiccate; tuttavia anche in ciò possono aver luogo errori grossolani. 

Anzitutto bisogna notare che il sentimento sessuale e il conseguente 
modo d’agire non dipendono esclusivamente dalla presenza e dal completo 
sviluppo delle rispettive ghiandole sessuali , ma invece possano mostrarsi 
anche nei casi d’ atrofìa e persino di completa mancanza delle medesime. I 
bambini e gli animali giovani ne son prova sufficiente , e del pari gli eu¬ 
nuchi, dei quali già gli autori antichi, e, tra i moderni, specialmente il Pe- 
likan nel suo lavoro sugli “ scopzen „ (eunuchi) russi, riferiscono eh’ essi 
non rinunziano punto ai rapporti sessuali, ma invece li ricercano, anzi tal¬ 
volta vi si abbandonano in modo eccessivo. Perciò anche negl’individui con 
genitali ermafroditi e con ghiandole sessuali atrofiche possono manifestarsi 
tendenze sessuali, il cui carattere però può essere altrettanto indeterminato 
quanto i genitali stessi; cosicché la direzione nella quale esse si esplicano, 
potrebbe dipendere da circostanze esterne piuttosto casuali. Ciò spiega come 
il cocchiere sopra menzionato, benché decisamente donna, contrasse notoria¬ 
mente una relazione amorosa con una ragazza e tentò di praticare il coito. 
Inoltre anche negl’individui con ghiandole sessuali perfettamente sviluppate 
può aver luogo un errore nella conoscenza del proprio istinto sessuale, giacché 
l’individuo non sa che esso, stando al sesso cui fu erroneamente assegnato 
e al quale crede di appartenere , dovrebbe sentire altrimenti di quel che 
realmente sente. Una serie numerosissima di casi registrati nella lettera¬ 
tura, nei quali accadde che ermafroditi decisamente maschi passarono lunghi 
anni di matrimonio con uomini, senza che essi stessi od il marito scopris¬ 
sero il loro vero sesso, sta a prova di questo fatto. 

La constatazione della secrezione spermatica porrebbe fine naturalmente 
ad ogni dubbio sul sesso dell’individuo. Tale constatazione però, come ben 
s’intende, può solo aver luogo allorquando, oltre a testicoli capaci di fun¬ 
zionare, esistono anche canali deferenti i quali sbocchino all’esterno. Sfor¬ 
tunatamente nell’ermafroditismo maschile mancano spesso più o meno com¬ 
pletamente, come 1’ esperienza insegna , i canali deferenti , sono obliterati , 
oppure, come il più spesso si verifica, terminano a fondo cieco, fondendosi 
colle trombe uterine o coll’utero. 

La manifestazione delle emorragie mestruali avrebbe senza dubbio un’ im¬ 
portanza diagnostica. Tuttavia, siccome un tal fenomeno non implica punto la 
esistenza degli ovarii, come dimostrano specialmente le recenti osservazioni di 
mestruazione continuata dopo un’ ovariotomia doppia, e siccome la mestrua¬ 
zione fu realmente constatata in caso di pseudo-ermafroditismo maschile di¬ 
mostrato tale 2)° st mortevi dalla necroscopia ; siccome finalmente tali emor¬ 
ragie possono anche aver luogo nell’ ermafroditismo vero , cosi anche nello 
apprezzamento di questo fenomeno bisogna andar cauti. 

Dal sin qui detto risulta come conclusione generale che noi , tranne i 
rari casi, nei quali può constatarsi la secrezione spermatica , non abbiamo 
alcun segno che permette per sé solo di riconoscere in vivo con piena cer¬ 
tezza il sesso d’un ermafrodito, cosicché la nostra attenzione deve dirigersi 
all’insieme dei reperti. Ma anche per tal modo riesce spesso impossibile una 
precisa determinazione del sesso, cosicché per lo più dobbiamo limitarci ad 
una diagnosi di probabilità. In taluni casi questa potrebbe bastare all auto¬ 
rità che ha domandato la perizia; in altri, nei quali ad un determinano sesso 
si connettono dritti importanti, p. es., maggioraschi, essa difficilmente po¬ 
trebbe esser sufficiente, nè altro resterebbe da fare, se non emettere il giu- 
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dizio, che il vero sesso dell’individuo di cui si tratta, potrà solo dopo morte 
venir determinato in modo certo per mezzo della sezione cadaverica ; e al¬ 
lora spetterebbe all’autorità di prender disposizioni pel caso della morte del- 
r individuo, ma provvisoriamente di tener presente soltanto la diagnosi di 
probabilità emessa dal medico. 

Sulla particolare posizione degli ermafroditi nella società umana hanno 
scritto recentemente lo Steinmann ( Deutsche med. Wochenschrift , 1882 , 
Nr. 50), nonché il CIarnier ed il Leblond (Ann. d’hyg. pubi. 1885, XIV, 
pag. 285 e 293). Questi ultimi esigono che vengano espressamente consi¬ 
derate tali deformità nella prossima legge, ancora in preparazione, sui motivi 
di scioglimento del matrimonio, come pure che nei prescritti moduli per le 
dichiarazioni di nascita sia lasciata aperta una rubrica pei casi di sesso “ in¬ 
determinato o dubbio 

B. Dubbia capacità generativa degli ermafroditi. Siccome 1’ esperienza 
insegna che il maggior numero di tali individui son considerati ed educati 
come femmine , e come tali contraggono pure matrimonio , così potrebbe a 
tutta prima venir posta la questione dell’attitudine della donna alla copula. 
Se l’individuo venisse riconosciuto come maschio, la nullità del matrimonio 
sarebbe evidente. Se tale non fosse il caso , la perizia non avrebbe in sé 
nulla di speciale , ma dovrebbe aver luogo secondo gli stessi principi che 
quella d’un’impotenza femminile alla copula per altre cagioni. Nel giudicare 
della potenza maschile al coito, negli ermafroditi, si dovrebbe considerare la 
lunghezza del pene e la sua attitudine all’erezione; ma nel giudicare del¬ 
l’attitudine fecondativa si dovrebbe anche tener presente che, qualora almeno 
un testicolo e i suoi condotti escretori si trovino in istato normale, un coito 
fecondatore è possibile anche con una forte atrofia del pene, giacché per la 
fecondazione non si richiede una profonda penetrazione eli questo , e meno 
ancora, come in addietro si credeva, uno spruzzamene diretto del seme entro 
l’orifizio uterino, come provan già i numerosi casi registrati nella letteratura, 
nei quali seguì la gravidanza, non ostante una cospicua atresia dell’ostio va¬ 
ginale o della vagina stessa, ma specialmente il caso comunicato dal Traxler 
(Wiener med. Wochenschrift, 1856, Nr. 18), concernente un individuo bat¬ 
tezzato ed allevato come femmina, che, trovandosi a servire come domestica, 
entrò in relazione sessuale con un’altra domestica e la ingravidò. 

C. Quando gli ermafroditi abbiano commesso azioni criminose, può da una 
parte il loro sesso, dall’altra il loro stato psichico, diventare oggetto di spe¬ 
ciali quesiti. 

Il primo caso si verificherà , quando 1’ azione criminosa era di natura 
sessuale, giacché dal sesso dell’individuo dipende la qualificazione criminale 
dell’azione. Così il Martini riferisce (Vierteljahrsschr. f. ger. Med. Bd. XIX, 
pag. 303) il caso d’una levatrice (1) dell’età di 47 anni, vedova (!), la quale 
già da lungo tempo era stata sospettata d’ aver commesso atti carnali orni 
diverse donne e di non esser punto una vera femmina, e che fu messa in 
istato d’accusa per aver abusato d’una donna diciannovenne, L’esame medico- 
legale della levatrice, la quale riconobbe essa stessa gli atti carnali di cui 
era incolpata, constatò conformazione ermafrodita dei genitali, da una parte 
una sporgenza rotondeggiante della parete addominale , simile a quella di 
un’ernia inguinale, con dentro, un corpo testiforme, e d’altra parte un abito 
somatico indeterminato. I periti medici dichiararono la levatrice un ermafro¬ 
dito maschio. Ad onta di ciò e delle obbiezioni del difensore, essa fu con¬ 
dannata per “ atto carnale contro natura „ , ma tuttavia graziata in consi¬ 
derazione delle sue infelici condizioni sessuali. In tal qualificazione del crimine 
il tribunale ebbe riguardo manifestamente alla circostanza , che l’individuo 

Eulf.nburg — Diz. enciclopedico. Voi. Y. 
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considerava sè stesso come una donna, si sentiva tale ed agiva in confor¬ 
mità. Ma detta qualificazione si trovava in aperta contraddizione colle cir¬ 
costanze di fatto , giacché la prova giuridica dell’ « atto carnale contro na¬ 
tura „ suppone un atto sessuale compiuto tra persone dello stesso sesso , 
mentre nel caso in discorso fu constatato dalla perizia medica, che la per¬ 
sona esaminata era un uomo. L’atto era dunque un coito o per lo meno un 
tentato coito, e si aveva perciò la fattispecie dello stupro o del tentato stupro, 
non peio quella d atto carnale contro natura. Se però ad uno stupro com¬ 
messo o tentato da tale persona dovesse attribuirsi la stessa colpabilità 
come al crimine commesso in circostanze ordinarie, ciò avrebbe costituito il 
quesito ulteriore, ed era, a tal riguardo, ragionevole di accordare un gran 
peso alle “ infelici condizioni sessuali „ dell’individuo, come pure alla cir¬ 
costanza, eh’ egli stesso non aveva una chiara cognizione del suo sesso. 

La responsabilità degli ermafroditi può venire in questione non solo 
nei delitti d’indole sessuale, ma eziandio in tutti quanti gli altri.' 

Siccome e noto che anche nelle circostanze normali la forza del senso 
sessuale influisce potentemente sull’ intiero carattere d’ una persona , e che 
d’altra parte negl’individui evirati in giovanissima età, del pari che lo svi¬ 
luppo corporeo , anche quello mentale va soggetto ad un arresto , il quale 
si manifesta specialmente con una mancanza d’ energia mentale e di forza 
produttiva, del pari che col difetto delle qualità sensorie d’un ordine superiore, 
specialmente del senso morale, così c’è da aspettarsi che anche per l’atrofia 
congenita delle ghiandole sessuali, alla quale l’ermafroditismo ed il pseudo- 
ermafroaitismo sogliono spesso andar congiunti, può similmente soffrire un 
arresto lo sviluppo psichico , il che può manifestarsi tanto colla debolezza 
dell intelligenza, quanto con quella del senso e dell’energia volitiva. 

Anche più importante che 1 influenza secondaria del difetto congenito o 
del manchevole sviluppo delle ghiandole sessuali sulla psiche è la circostanza 
che 1 ermafroditismo può esser l’espressione d’un’organizzazione congenita¬ 
mente difettosa, specialmente ereditaria, la quale, come è noto, può manife¬ 
starsi con certe anomalie psichiche , che vengono qualificate come “ freno- 
patia ereditaria „ o “ degenerazione psichica congenita',,, ecc., anomalie le 
quali in generale sogliono manifestarsi meno con disturbi intellettuali, ohe 
con disturbi affettivi (follia morale ed impulsiva), come pure con una grande 
instabilita dell’equilibrio psichico, con intolleranza per gli alcoolici, con con- 
vulsibilità e con grande disposizione alle malattie psichiche, specialmente alla 
metamorfosi primaria delle impressioni sensorie e delle idee in allucinazioni od 
in idee fìsse (follia primaria) od in una manifestazione periodica di disturbi 
mentali a corso tipico (follia periodica, circolare). In altre parole, all’erma¬ 
froditismo può competere il significato dei così detti “ segni degenerativi „, 
relativamente alla speciale trattazione ed all’ apprezzamento dei quali dob¬ 
biamo rimandare ad altri articoli. 

In ogni caso , quando un ermafrodito si rende colpevole d’ un’ azione 
criminosa, è sempre indicato di sottomettere anche il suo stato psichico ad 

un esame accurato, rispettivamente di additare al tribunale la necessità d’un 
tale esame. 

Loddo. E. Hofmann. 

Ernia addominale, v. Ernie. 

Ernia cerebrale, = enc efalocele, voi. V, pag. 159. 

Ernia crurale, v. Ernie. 



ERNIARIA. ERNIE 


467 


Erniaria. Erba della Herniaria glabra L. , contenente una sostanza 
cristallizzata di odore simile a quello della cumarina , solubile nell’ acqua 
calda, “ erniarina „. Adoperata per lo passato ad infuso o come componente 
delle specie diuretiche. Nell’ idropisia, e nei catarri vescicali spiega la sua 
azione probabilmente come un debole astringente. Una volta era anche rino¬ 
mata contro le ernie, d’onde il suo nome. 

D. 

Ernie. Con la espressione di ernia viscerale ( Hernia ) s’intende la 
procidenza di un viscere racchiuso in una cavità con protrusione totale o 
parziale, estrusione della parete che costituisce la cavità, perchè, differente¬ 
mente dalla procidenza (prolasso), in cui tale estrusione manca, bisogna che 
vi sia sempre la membrana dalla quale questa cavità è rivestita. Secondo 
le singole cavità ed i visceri usciti, si distinguono le ernie della testa, del 
torace, dell’addome e del bacino. Ovvero si denominano secondo gli organi 
spostati, per es. ernie del cervello (encefalocele), del cuore (cardiocele), del 
polmone (pneumocele), dell’epiploon (epiplocele), delle intestina (enterocele), 
dello stomaco (gastrocele), della vescica (cistocele), dell’utero (isterocele), 
delle ovaia (ovariocele), del fegato (epatocele) e della milza (lienocele). 

In quanto alla frequenza delle singole specie di ernie addominali 
si può ritenere che essa diminuisce, come per es. nelle ernie inguinali, 
dalla nascita sino alla pubertà, per aumentare poi di bel nuovo; il numero 
però delle ernie crurali aumenta continuamente, non ostante anche la dimi¬ 
nuzione degl’individui, mentre per gli altri elementi statistici riguardo alla 
eredità, alla occupazione, alla metà del corpo e c. v. vi è ancora bisogno 
di osservazioni più esatte. 

Nelle ernie addominali noi dobbiamo distinguere come cause della loro 
formazione quelle predisponenti, che dipendono dalla cavità e quelle determi¬ 
nanti dirette. Alle prime appartengono certe alterazioni che si verificano 
nello sviluppo o sono determinate da affezioni delle pareti addominali : le 
lacune e le fessure normali rimaste aperte, i luoghi di passaggio de’vasi e 
de’nervi (all’ombilico) ovvero le estrusioni fisiologiche del peritoneo (processo 
vaginale e diverticolo del Nuk) , la lunghezza anormale degl’involucri che 
mantengono fissi i visceri , la permanenza al luogo originario di sviluppo 
(cieco a sinistra), il criptorchismo, sono le accidentalità che determinano le 
ernie congenite. Più tardi delle masse circoscritte di grasso possono tirar fuori 
porzioni del peritoneo, ovvero questo può insinuarsi a fondo cieco ne’canali 
per scomparsa dell’adipe ivi esistente ( sacchi erniari preformati). Questo 
avviene per lo più nella 'età avanzata, per rapido dimagramento, per afflo- 
sciamento della parete addominale consecutivo a dilatazione per ascite o per 
gravidanza pregressa. Per la frequenza delle cause già indicate si può am¬ 
mettere decisamente che lo spostamento di un viscere succede sempre in una 
estrusione preformata del peritoneo, e quindi le cause determinanti e dirette 
che sono complessivamente costituite dall’impiego di una forte pressione ad¬ 
dominale ovvero da un aumento di pressione dallo esterno (scosse, cadute, 
urti , vomito , ecc.) si debbono riguardare soltanto come accidentali , non 
essendo esse in grado di produrre da sole un’ ernia addominale.. Riguardo 
dunque alla formazione dell’ ernia noi possiamo dire che la stessa succede 
per la intromissione di un viscere in una estrusione già preesistente del 
peritoneo, prodotta da aumentata pressione sul viscere. 

In' ogni ernia addominale noi distinguiamo il viscere spostato, il sacco 
erniario , gl’ involucri dell’ ernia e poi anche il punto - pel quale penetra la 
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parete spostata che costituiva la cavità, l’orifizio cioè del sacco erniario. Per 
sacco erniario s’intende la estrusione del peritoneo, la parete di questo, che 
sta nell’orifizio del sacco, si chiama colletto, la porzione che sta dopo verso 
1’ esterno si dice corpo del sacco e fondo vien denominata la porzione libera 
inferiore. Il passaggio del sacco erniario nel peritoneo porta il nome di ori¬ 
fìzio del sacco. Gl’involucri del sacco erniario sono i rivestimenti che questo 
riceve dalla parete della cavità (muscoli, aponeurosi, membrane di tessuto 
connettivo e tessuto cellulare che unisce i singoli strati). Gli organi rac¬ 
chiusi nella cavità addominale e già più sopra indicati ne costituiscono il 
contenuto. Alla dimanda se vi siano ernie viscerali senza sacco erniario, si 
può attualmente rispondere che i visceri, i quali sono in parte soltanto co¬ 
verti dal peritoneo, non hanno nello spostamento delle parti scoverte alcun 
rivestimento peritoneale, ma naturalmente tirano sempre fuori questo rive¬ 
stimento normale e perciò si produce un sacco erniario nel quale i visceri 
sono allogati in parte (vescica, cieco). Secondo la posizione dell’ orifizio er¬ 
niario si distinguono: le ernie inguinali, crurali, ombilicali, delle pareti addo¬ 
minali, vaginali, rettali, perineali, diaframmatiche, ernie del forame ovale 
e della incisura ischiatica. E venendo alla descrizione de’singoli processi che 
si avverano nelle ernie viscerali, massime in quelle inguinali e crurali, pos¬ 
siamo indicarne qui in breve gli strati, e propriamente nelle ernie inguinali 
essi sono: la pelle, il tessuto cellulare sottocutaneo, il quale nel suo strato 
più profondo spesso costituisce una membrana sottile e coerente , la conti¬ 
nuazione apneurotica del muscolo obbliquo esterno dell’addome (fascia del 
Cooper) , le estrusioni de’ muscoli obbliquo interno e trasverso addominale 
compreso il tessuto cellulare che li unisce (cremastere), la fascia trasversale 
o tunica vaginale comune, ovvero fàscia infundibuliforme, il tessuto cellulare 
sotto-peritoneale , ed il sacco erniario. Nelle ernie crurali : pelle , tessuto 
cellulare sottocutaneo a maglie grossolane cosparse di glandolo, fascia tra¬ 
sversale (septum crurale ), tessuto cellulare sotto-peritoneale, sacco erniario. 
Gl’involucri esterni di questo sacco, quando non sono alterati, presentano 
poca differenza da’tessuti de’quali sono una continuazione. Il sacco erniario 
ha la figura di una borsa allungata, di colore bianco splendente, emisferica, 
cilindrica o piriforme, la quale non è diversa dal resto del peritoneo. Esso 
da principiosi forma co’tessuti circostanti all’orifizio erniario, che vengono 
spinti innanzi, poi, quando si è raggiunto il limite della loro distensibilità 
e son divenuti meno aderenti alle parti vicine , per assottigliamento della 
parete e per tessuto di nuova formazione. Queste condizioni però si riscon¬ 
trano sol raramente, giacché anche durante la formazione dell’ernia si ve¬ 
rificano cause occasionali che producono alterazioni, de’tessuti. Lo stesso vale 
per lo stato delle parti contenute nell’ernia; tanto più esso si rassomiglia a 
quello delle parti non spostate, per quanto meno antica è l’ernia. 

I sintomi sono : tumefazione sopra una delle ordinarie porte di uscita 
per le ernie, la quale si manifesta per lo più tutta ad un tratto (notevole 
cioè pe’visoeri discesi), e si sviluppa. dall’orifizio erniario verso la periferia, 
di volume e di consistenza mutabile, secondo la posizione e l’influenza della 
pressione addominale, secondo lo stato di riempimento delle intestina, quanto 
più a lungo cioè dura la posizione verticale o l’azione della pressione addo¬ 
minale tanto maggiore è il suo aumento; diminuzione di volume alla pres¬ 
sione, ma spesso soltanto allorché si pratica in una determinata direzione, 
pochissima spostabilità. Gli altri fenomeni dipendono da’ visceri protrusi. 
L’intestino, quando non è molto disteso, dà una risonanza timpanitica, chiara 
e s’impiccolisce alla pressione facendo un rumore di gorgoglio sino a che 
l’ultima porzione rientra tutta ad un tratto. Tutte le altre protuberanze 
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danno , secondo la qualità del loro tessuto ovvero secondo che contengono 
parte dell’omento, una risonanza vuota (ammesso che questo sia solamente 
spostato). Le etnie epiploiche si rivelano al tatto pastose e molli, hanno 
superfìcie ineguale, facendo percepire accumulamenti di grasso, non s’impic¬ 
coliscono molto alla pressione, compresse cedono a poco a poco come una massa 
intera senza rumore ed escono ancora come un tutto unito senza dilatarsi 
uniformemente per ogni verso. I] fegato e la milza sono simili all’epi¬ 
ploon , tuttavia nel loro prolasso parziale si può non di rado argomentare 
della presenza di questi organi percorrendone i contorni, come pure avendo 
riguardo alla regione che occupa l’ernia. L’ovariocele, per lo più conge¬ 
nito, si rivela soprattutto pel ritorno regolare (mensile) di tutti que’cangia- 
menti che presenta un ovario fuori il periodo delia mestruazione e nel corso 
della stessa, cioè per certe sensazioni nel bacino, pe’fenomeni di congestione 
sanguigna e c. v., accoppiati a spostamenti dell’utero, come pure per la ir¬ 
radiazione de’dolori verso le parti sessuali esterne. Le ernie della ve¬ 
scica si possono soprattutto diagnosticare dal diverso grado di riempimento 
che presenta la parte protrusa , nonché dalle sofferenze che ne derivano e 
dallo alleviamento che tien dietro alla evacuazione normale o strumentale 
della vescica , percui è da notare che la porzione protrusa della vescica 
spesso si vuota soltanto con la pressione ma non già con la contrazione delle 
fibre muscolari. Le ernie dell’utero producono per lo più considerevoli 
spostamenti di altre parti e spesso si osservano soltanto per effetto della 
gravidanza, da’ ben noti cangiamenti. Tutti questi prolassi cagionano sposta¬ 
menti degli organi vicini con i conosciuti sintomi e sofferenze. La profusione 
contemporanea di parecchi di questi organi presenta una combinazione dei 
singoli fenomeni. La combinazione più frequente è quella delle intestina con 
un altro degli organi menzionati. Insieme a’fenomeni locali vi sono ancora 
fenomeni generali, che si riferisono innanzi tutto ad alterazioni della funzione 
intestinale e della nutrizione generale, ohe da queste derivano. Si presentano 
a questo modo le ernie intestinali libere (non alterate). All’opposto delle 
ernie libere stanno quelle aderenti , quelle incarcerate , e quelle in¬ 
fiammate. 

Tutte le alterazioni ohe noi riscontriamo nelle ernie intestinali sono de¬ 
terminate da certi processi infiammatori e variano soltanto per la violenza 
di questi. In quanto poi alle stesse alterazioni, queste son per lo più costi¬ 
tuite a principio dallo assottigliamento della pelle esterna, tanto da poterne 
vedere i vasi a trasparenza e contemporaneamente dall’assottigliamento anche 
maggiore del tessuto connettivo sottocutaneo. In seguito questi tessuti s’in¬ 
spessiscono con forte desquamazione e con dilatazione delle vene superficiali 
sino alla formazione delle varici. I fibromi e sarcomi sulla pelle che ricopre 
le ernie non si sviluppano che in via di eccezione. Rarissima a riscontrarsi 
è la raccolta di liquido tra i singoli strati, nel tessuto cellulare sottocuta¬ 
neo, o più profondamente. Assai più frequentemente questo si verifica nelle 
ernie crurali. La membrana fibrosa che ricopre la raccolta del liquido spesso 
ha 1’ aspetto simile a quello del sacco erniario, tanto che ripetute volte ha 
dato luogo ad illusioni. In molti punti il tessuto cellulare sottocutaneo pre¬ 
senta proliferazione delle sue cellule adipose, dimodoché ha l’aspetto quasi 
simile alle zolle dell’epiploon. Gli altri involucri del sacco erniario diventano 
ordinariamente più spessi, e ciascuno si può non di rado dividere in più la¬ 
mine, percui il numero degli strati innanzi menzionati può sembrare essen¬ 
zialmente aumentato, perchè si penetri sol lentamente nella profondità. Per 
lo più però si verifica un’ aderenza di questi strati tra loro e col sacco er¬ 
niario, percui la spostabilità di una parte verso l’altra è perduta. Il primo 
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caso si avvera frequèntemente nelle ernie inguinali , l’ultimo più spesso 
in quelle crurali. Se l’inspessimento non ha luogo in modo uniforme, le sin¬ 
gole parti vengono distese inegualmente ed il tumore è bernoccoluto, sud¬ 
diviso, in alcune parti duro in altre cedevole. Nel sacco erniario è da por 
mente innanzi tutto a’cangiamenti normali del collo. l.° Per la increspatura 
all’orifizio dell’ernia e pel saldamento delle pieghe questa parte s’mspessisce, 
diventa meno distensibile , e può anche occludersi completamente. Succe¬ 
dendo una nuova propulsione il punto non dilatabile spinge più in basso il 
sacco erniario strozzato ; 2° i sacchi erniari che stanno 1’ un sopra 1’ altro 
aderenti o meno; 3° i sacchi erniari situati l’uno appresso all’altro, ovvero a 
forma di rosario (fig. 43) con unico sbocco nella cavità addominale, a diffe¬ 
renza de’sacchi erniari multipli ('fig. 44) con orifizi erniari semplici, situati l’uno 
accanto all’altro e con unico sbocco, ovvero più ernie da punti vicini o lontani. 
Raro a verificarsi è 1’ aumento del liquido ne’ sacchi erniari (liquido erniario) 
aperti dalla parte di sopra, e lo stesso svanisce nella giacitura orizzontale 
per ricomparire immantinenti nella posizione opposta, percui il tumore cresce 
da sotto in sopra. Se negli altri casi si verifica una raccolta maggiore l’u¬ 
nico scompartimento assume la forma di un idrocele. Vi e da menzionare 
ancora la invaginazione della parete vaginale di due sacchi erniarii che stanno 
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1’ uno sopra dell’ altro ( della superiore nella inferiore o nella vaginale del 
testicolo (fig. 46) come ernia incistata (fig. 45). I fenomeni dell’ernia si as¬ 
sociano a quelli dell’idrocele. L’ inspessimento del sacco erniario si verifica 
nelle antiche ernie intestinali per lo più uniformemente ovvero irregolar¬ 
mente sino alla durezza cartilaginea, di rado con deposito di sali calcarei. 
L’inspessimento ineguale produce i vari restringimenti e la formazione di 
diverticoli (questi ultimi però possono avere il loro fondamento nelle condi¬ 
zioni di certe parti degli organi sessuali ). La infiammazione cronica mena 
a parziale o totale aderenza del sacco erniario, ed a formazione di cordoni che 
percorrono in vario senso la cavità. Le alterazioni de’ visceri spostati sono 
costituite da inspessimento dell’involucro peritoneale con intorbidamento della 
sua superficie , da inspessimento della membrana muscolare con rigidezza 
del tubo intestinale ed arrestato progresso del contenuto, come pure da in¬ 
spessimento della membrana mucosa sino alla scomparsa della cavità, e fi¬ 
nalmente da aderenze tra loro ed il sacco erniario per larghe superficie o 
cordoni, da inspessimento e proliferazione della massa adiposa dell’epiploon 
con dilatazione de’ vasi. Tutte queste indicate alterazioni si succedono per 
lo più senza fenomeni che possano essere avvertiti dagl’ infermi , tranne lo 
inspessimento delle intestina per alterazioni digestive, dimodoché esse acqui- 
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stano valore soltanto come cause di altre alterazioni e come complicanze nel¬ 
l’atto della operazione. 

Molto più importanti invece sono i fenomeni infiammatori acuti , come 
la infiammazione degl’involucri del sacco erniario, del sacco erniario e dei 
visceri ( He mia infiammata). Le infiammazioni acute degl’involucri esterni 
del sacco erniario sono determinate per lo più da traumi o vi sono propa¬ 
gate dalle parti vicine e presentano i fenomeni dell’ infiammazione del tes¬ 
suto cellulare come in altre regioni. Degne di essere notate sono special- 
mente le infiammazioni delle masse adipose simili ad ernie, le quali si pre¬ 
sentano come sparpagliate , unite tra loro da cordoni sottili , ovvero come 
cumuli di grasso depositati uniformemente sopra i cordoni spermatici , nel 
cavo del poplite, ne’più svariati punti della parete addominale e specialmente 
della linea alba, aderendo al tessuto cellulare sotto-peritoneale, e perciò la 
infiammazione, anche quando in questi punti non esiste alcuna estrusione , 
si trapianta facilmente sul peritoneo e può simulare i fenomeni del più forte 
incarceramento. Più facilmente ciò si verifica nella infiammazione della 
massa adiposa che circonda i piccoli e vuoti sacchi erniari e la quale, in se- 


Fig. 45. 


Fig. 46. 






guito ad obsolescenza del sacco erniario, prolifera intorno allo stesso. I fe¬ 
nomeni sono quelli della infiammazione del tessuto cellulare, acquali per lo 
più si aggiungono in seguito i fenomeni d’incarceramento, in casi rari anche 
coprostasi. Un contrassegno particolare è la grande dolentia delle parti che 
stanno allo esterno in paragone di quelle che si trovano nell’orifizio erniario 
e nell’addome. La diagnosi differenziale si ricaverà da un confronto esatto 
co’fenomeni dell’incarceramento che dovremo indicare più tardi. Gli esiti sono 
quelli della infiammazione del tessuto cellulare in generale. La cura con¬ 
siste nell’auso costante del freddo e nel caso di suppurazione nel dare esito 
al pus il più presto che sia possibile. Da fenomeni i più violenti è per l’ordina¬ 
rio accompagnata la infiammazione de’sacchi erniari vuoti, la quale si sviluppa 
per la compressione delle fasce addominali, pel sollevamento di carichi pe¬ 
santi, per traumi o per propagazione nella infiammazione del peritoneo, nella 
tubercolosi, nell’incarceramento interno, nella peritiflite e c. v., mentre il 
sacco erniario vuoto aderisce o meno alla cavità addominale. La pelle in 
questi punti è arrossita, edematosa, assottigliata e per lo più spostabile sopra 
il tumore, quando questo è piriforme, emisferico, peduncolato e non pedun- 



472 


ERNIE 


colato, ha una tensione variabile e si solleva rapidamente con fluttuazione 
evidente. Il tumore profondamente si mostra talvolta ineguale, duro, la febbre 
a principio è tanto più violenta per quanto più violenta è la infiammazione, e 
procede di pari passo col dolore, il quale aumenta con la pressione e special- 
mente con la trazione del peduncolo. Raramente vi sono prodromi costituiti 
da leggieri dolori, da disordini della defecazione eto. La coprostasi frequen¬ 
temente determinata dalla dolentia stessa da parte degl’infermi cede per lo 
più agli evacuanti, e talvolta neanche con l’uso di questi. Un fenomeno or¬ 
dinario è il vomito di una materia biliosa, tuttavia si osservò vomito ster¬ 
coraceo anche senza intasamento fecale nelle intestina. La risonanza è per 
lo più vuota , tuttavia malgrado ogni precauzione per escludere la conso¬ 
nanza delle intestina racchiuse nell’addome, si osservò ancora risonanza smor¬ 
zata e timpanitica. ( Sviluppo di aria per la suppurazione ). I casi operati 
rivelarono inspessimento degli strati soprapposti , spessezza variabile della 
parete della cavità ripiena di un liquido sieroso, purulento, sanguigno, il 
quale malgrado la comunicazione esistente tra la cavità e l’addome non se 
ne poteva scacciare. Il decorso è croniccr e persino acuto , senza suppura¬ 
zione con le più svariate alterazioni della cavità, o con suppurazione e per¬ 
forazione per lo più verso l’esterno. Come indizi speciali nella infiammazione 
de’sacchi erniari vuoti furono considerati un tumore sferoidale con risonanza 
vuota quando la sua superficie era uniforme, un rapido sviluppo dell’edema 
della pelle e la defecazione dopo del calomelano e dell’olio di ricini, con la 
dimostrazione di queste due sostanze negli escrementi. La terapia è costi¬ 
tuita dal rigoroso impiego degli antiflogistici e degli evacuanti. Spesso anche 
a’chirurgi i più esperti non riuscirà possibile di stabilire la diagnosi diffe¬ 
renziale e non rimane che a praticare la operazione come nell’incarceramento. 
Assai più spesso quest’affezione fu osservata nelle ernie crurali come idrocele 
acuto del sacco erniario. 

Rara a verificarsi è nelle ernie libere , in quelle cioè che si possono 
ricacciare nella cavità addominale, la infiammazione delle parti che costitui¬ 
scono 1’ ernia. Questa è per lo più determinata da manovre traumatiche di 
specie svariatissime, oppure si propaga sulle parti spostate dalla cavità ad¬ 
dominale nelle affezioni de’suoi visceri, ovvero finalmente si sviluppa nelle 
stesse per ulcerazioni tubercolose, carcinomatose ovvero per accumolamento di 
escrementi con irritazione delle intestina. I fenomeni sono violenti, e meno 
facile ancora riesce a distinguerli da quelli dell’ incarceramento, più sopra 
descritti, giacché è affetto V intestino stesso e la coprostasi e quella che 
maggiormente predomina. Le condizioni del tumore si rassomigliano anche 
molto , se non che riuscirà possibile di rimpiccolirlo. Come indizio impor¬ 
tante vale egualmente in questo caso la circostanza che il dolore e oltre¬ 
modo intenso all’esterno dell’orifizio erniario. Le conseguenze di questa in¬ 
fiammazione sono più pericolose di quelle delle infiammazioni innanzi descritte 
a motivo della flogosi nelle vene dell’ epiploon e del mesentere , dimodoché 
non di rado si verifica piemia. ( Per la prognosi differenziale vedi Incar¬ 
ceramento). Come particolarità si rilevò ancora che le intestina non molto 
alterate nel loro volume non si possono rientrare e che i prodotti della in¬ 
fiammazione (non escluso il pus) , malgrado la libera comunicazione con la 
cavità addominale, non si possono ricacciare nella stessa. La cura consiste 
nell’applicazione locale del freddo, nella compressione leggiera per sgombrare 
la cavità de’materiali che vi sono intasati e negli evacuanti da impiegarsi spe¬ 
cialmente sotto forma d’irrigazione. 

Nelle ernie intestinali riducibili la cura si suddivide nella riduzione 
della parte protrusa (repositio , taxis), nell’impedire un nuovo sposta- 
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mento con apparecchi corrispondenti e nel diminuire o togliere la disposi¬ 
zione con mezzi palliativi o con la cura radicale. Nel praticare la ridu¬ 
zione bisogna che la parte da riporsi segua la stessa via per la quale è venuta 
fuori e si cominci col rientrare prima la porzione che è stata l’ultima ad uscire; 
è necessaria perciò una cognizione esatta dell’orifizio erniario. In questa ope¬ 
razione si situi l’infermo nel decubito dorsale, col bacino alquanto rialzato 
e col corpo inclinato innanzi, con le membra inferiori ripiegate, ed in modica 
abduzione per ottenere il rilassamento della parete addominale e dell’orifizio 
erniario. Con le dita della mano sinistra si afferra la parte spostata imme¬ 
diatamente vicina all’orifizio erniario, per impedire una soverchia deviazione 
laterale alla pressione che si deve praticare sul tumore con la mano destra, 
e da un altro canto per evitare ancora una riduzione in massa. Con questa 
manovra il tumore da prima s’impiccolisce facendo sentire rumori di gor¬ 
goglio e poi scomparisce completamente. Nelle ernie miste bisogna riporre 
da prima l’intestino. D’ordinario le ernie libere rientrano facilmente, bisogna 
però che 1’ espediente del taxis, di cui dovremo in seguito occuparci, si ri¬ 
serbi per le ernie recentemente incarcerate. Possono non essere compieta- 
mente riducibili Je ernie delle ovaia dell’intestino cieco e delia vescica. Per 
mantenere ridotte le intestina si adopera il cinto erniario conveniente¬ 
mente applicato nella giacitura dorsale. Le condizioni alle quali deve sod- 

Fig. 47. 



disfare un cinto erniario sono di occludere convenientemente l’apertura, di 
esercitare su questo sito una pressione uniforme e sufficiente, di essere ab¬ 
bastanza semplice da non arrecare impaccio o molestia agl’infermi, di adat¬ 
tarsi a tutt’ i cangiamenti di volume dell’ addome anche nell’ atto della più 
forte pressione addominale e di seguire tutte le possibili posizioni e movi¬ 
menti degl’infermi. I cinti erniari si dividono innanzi tutto in elastici e non 
elastici (fig. 47) de’quali sono da preferire i primi adattandosi essi facilis¬ 
simamente a tutt’ i cangiamenti del corpo. Le parti componenti un cinto er¬ 
niario sono il torsello, costituito dallo scudo e dalla imbottitura, il cingolo e 
la sottocoscia (fig. 48). Tutte queste parti, come pure i loro mutui rapporti 
han subito coll’andare del tempo molte variazioni. Il torsello fu fatto di legno, 
con piastre di svariatissime specie di metalli, di guttapercha, di kautschuk 
indurito , di avorio , di cuscinetti di kautschuk riempiti di aria , di due 
piastre congiunte per mezzo di molle etc. Lo stesso dove essere tanto grande 
da fare una conveniente compressione non solo sull apertura esterna dello 
orifizio erniàrio, ma anche su tutto il canale ed in modo che tale compres¬ 
sione si estenda anche sulle parti circostanti. Tranne i torselli di legno, di 
avorio e di gomma gli altri sono tutti imbottiti. La imbottitura deve essere 
fatta in guisa che il torsello comprima assai fortemente sul sito contro il 
quale le intestina sogliono applicare la loro spinta e quindi sono da prete¬ 
rirsi i torselli a forma convessa ; quelli che hanno l’orlo di una parte più 
sporgente di quello dell’altra convengono soltanto in casi eccezionali, ed è ne- 
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cessario che siano lavorati con esattezza speciale, affinchè le intestina non si 
facciano strada pe’punti più bassi. Le sporgenze ossee e le parti circostanti 
all’orifizio erniario bisogna che siano garentite da ogni pressione. Per man¬ 
tener fisso il torsello si adopera la cintura. La stessa è costituita o da un 
tessuto morbido, non cedevole (non elastico) ovvero da una materia disten- 
sibile (cinti erniari elastici, a molla). A’primi appartengono le tela di lino, i 
nastri, il cuoio, il fustagno. Essi però non sono abbastanza elastici, premono 
più sul bacino che sull’orifizio erniario, debbono essere molto tesi, producono 
facilmente escoriazioni e sono per questi inconvenienti da rigettarsi. Le cin¬ 
ture elastiche sono fatte o interamente o in parte di tessuto elastico, ovvero 
di metallo a strisce. Quelle di latta ordinaria non sono solide abbastanza e 
si piegano facilmente, come pure quelle di ferro filato sono perciò anch’esse 
deboli. Ottime sono quelle di acciaio temprato, le quali si modellano sul 


Fig. 48. 



corpo. La molla dal punto del torsello sul quale esercita la pressione mag¬ 
giore arriva sino al punto opposto del dorso, cioè sulla linea mediana, e 
la stessa o abbraccia il lato infermo (comuni cinti erniari a molla), ovvero 
quello sano ( cinti inglesi ). La grossezza della molla si regola secondo la 
forza necessaria per impedire lo spostamento e se questo è eccessivo non 
deve essere troppo spessa , ma sarà costituita da più molle sottili soprap¬ 
poste l’una all’altra affinchè con la sua elasticità produca il minore pregiu¬ 
dizio possibile. La porzione della molla che si fissa al torsello si dice col¬ 
letto , esso è ordinariamente sottile e forma con la porzione rimanente un 
angolo per le ernie inguinali e crurali. La parte del corpo non abbracciata 
dalla molla d’acciaio viene circondata da una correggia di prolungamento 
che si fissa ad un bottone sullo scudo del torsello. Se la curva della 
molla è circolare essa non si applica da per tutto uniformemente come quella 
ellittica de’cinti erniari inglesi, le si dette perciò la forma spirale, ma senza 
speciale vantaggio. La molla deve sempre occupare lo spazio tra il gran 
trocantere e la cresta iliaca. Affinchè si potessero applicare più esattamente, 
si son costruite delle molle articolate, ovvero de’ cinti erniari, ne’ quali la 
molla è fissata al torsello con una estremità curva e con la concavità rivolta 
innanzi senza che la stessa sporga su i margini, mentre le estremità della 
molla sono unite alla cintura non elastica. Per impedire che il torsello sdruc¬ 
cioli in sopra si applica il sottocoscia. La unione del torsello con la molla 
è fissa o mobile , il punto di congiunzione sta in un angolo al margine 
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superiore o inferiore ovvero nei mezzo dello scudo. Ordinariamente è da pre¬ 
ferirsi quest’ ultima forma di unione : per scoprire il punto convenevole ove 
praticarla, si premerà con un dito sul torsello, si farà mettere in atto allo 
infermo la pressione addominale e si segnerà il sito dal quale la compres¬ 
sione non permette che alcun viscere venga fuori. La unione mobile si ot¬ 
tiene o con una articolazione a noce (enartrosi) fissata alla estremità interna 
della molla con un perno intorno al quale essa è girevole, oppure con varie 
viti ed articolazioni disposte sul torsello in modo che questo possa girare 
intorno al suo asse longitudinale. I cinti erniari inglesi (fig. 49) alla estremità 
posteriore della molla portano parimenti un torsello con articolazione sferica 
e mancano della correggia di prolungamento. Per ottenere la pressione del 
torsello su certi punti, si sono applicati de’piccoli torselli, che si possono re¬ 
golare, nella imbottitura della molla di acciaio. In generale un cinto erniario 
è tanto più sicuro per quanto esso più esattamente si adatta al corpo. Per 
procedere con esattezza maggiore si osservino le seguenti indicazioni ; si 
applichi intorno al corpo un nastro in senso orizzontale tra il gran trocan¬ 
tere e la cresta dell’ ileo , se ne segni il corso con un colore ( inchiostro 
della Cina), e se ne misuri la lunghezza, la quale rappresenterà la circon¬ 
ferenza del corpo. Si determini ora l’orifizio erniario e lo si segni con un punto; 
da questo si tiri una linea sino al luogo in cui la linea orizzontale incontra il 
margine anteriore della cresta iliaca. 

La lunghezza di questa linea indi¬ 
cherà la lunghezza del collo della 
molla, e l’angolo che forma con la li¬ 
nea orizzontale rappresenterà il grado 
di apertura che deve avere l’angolo di 
unione del collo della molla col rima¬ 
nente di questa; la lunghezza poi di 
detta porzione della molla si ricaverà 
da una misura presa da quel punto 
sino al punto opposto dell’orifizio er¬ 
niario dalla parte posteriore. Appli¬ 
cando una stretta lamina di piombo in corrispondenza della molla e del suo col¬ 
letto e modellandola esattamente intorno al corpo si otterrà anche il grado 
di torsione che deve avere il torsello sulla molla. Per rilevare la dimen¬ 
sione e la forma che deve avere il torsello si segni sul corpo la estensione 
per la quale è sollevata la parete addominale intorno all’ orifizio erniario. 
Soltanto ne’cinti erniari di gomma indurita e di avorio non v’ha necessità 
di rivestimenti speciali che li proteggano dallo inzuppamento dell’urina. Si 
provvegga l’infermo di un cinto erniario ed in generale lo porti applicato 
tanto più costantemente per quanto maggiore è la faciltà con la quale l’ernia 
tende ad uscire. Contro l’uso de’cinti erniari ne’teneri bambini si è allegata 
la faciltà con la quale vanno soggetti questi apparecchi a lordarsi , la ne¬ 
cessità di cambiarli frequentemente pel rapido sviluppo de’bambini, la sen¬ 
sibilità della pelle, la rarità dello incarceramento, la irritazione del cordone 
spermatico, la guaribilità senza il cinto erniario etc., ostacoli questi infon¬ 
dati e facili a superarsi, scegliendo convenientemente i cinti erniari ed im¬ 
parando ai congiunti il modo di applicarli, mentre si ha per questo verso la 
prospettiva di ottenere tanto più facilmente una guarigione radicale nei bam¬ 
bini così teneri. Soprattutto è da raccomandarsi un cinto erniario ben co¬ 
struito, elastico, dovendosi avere speciale riguardo alla posizione del testicolo 
(cinto per ernia ombelicale v. Ombelico, Ernia dell’). 


Fig. 49. 
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Il compito più importante consiste nella guarigione radicale delle 
ernie. Le condizioni alle quali dobbiamo soddisfare sono: 1. aderenza com¬ 
pleta del sacco erniario sino alla sua apertura interna ; 2. aderenza di tutti 
gl’involucri del sacco erniario con quest’ultimo già obliterato; 3. retrazione 
dell’orifizio erniario in modo che si applichi esattamente al cordone sodo e 
l’orifizio venga completamente occluso ; 4. aderenza del peritoneo a’ dintorni 
dell’ orifizio erniario in modo che se il peritoneo venga disteso o spostato 
non possa seguirne una nuova estrusione; 5. provvedere alla elasticità della 
parete addominale onde questa possa opporre la resistenza necessaria alla 
pressione de’ visceri. Per quanto maggiore è il numero delle condizioni alle 
quali noi possiamo soddisfare, tanto più sicura è la guarigione radicale. Ma 
appunto dalle enumerate condizioni si rileva quanto essa sia difficile ad otte¬ 
nersi. Il mezzo migliore per riuscirvi è di provocare una infiammazione, e 
questo mezzo sarà tanto più efficace per quanto maggiore è la tendenza del 
peritoneo a contrarre delle aderenze, vale a dire per quanto più giovane è 
l’individuo e l’ernia dalla quale è affetto. Per ottenere una infiammazione 
sufficiente si trasse partito della pressione fatta da’ semplici cinti erniarii 
con molte assai forti, ovvero con torselli duri, ruvidi, di legno, di avorio 
oppure di gomma indurita. La pressione riusciva così forte e continua da 
dar luogo persino a formazione di ascessi ed a gangrena da compressione 
sotto il torsello. Asserivasi che anche i torselli imbevuti di soluzioni astrin¬ 
genti, ed imbottiti di erbe o spalmati con unguenti di simil fatta cooperassero 
a questo effetto. Ma siccome questo mezzo, tranne che nelle persone giovani, 
riusciva inefficace, si passò a causticare ed applicare direttamente un corpo 
estraneo nella cavità del sacco erniario. La causticazione si praticò a sacco 
erniario messo a nudo ovvero integro, risparmiando o comprendendovi il cor¬ 
done spermatico, col ferro rovente, con la potassa caustica, con l’acido sol¬ 
forico, con la calce caustica, con la pasta arsenicale e c. v. L’applicazione 
si fece a sacco erniario aperto o chiuso mettendovi dentro della filaccica, 
delle minuge, introducendovi con strumenti adatti de’coni di gelatina, de’se- 
toni otc. attraversandolo con aghi, iniettandovi de’ liquidi irritanti: vino rosso, 
tintura di iodo e c. v. Ma siccome l’aderenza non avveniva per tutta la esten¬ 
sione del sacco erniario si passò alla ligatura dello stesso. Questa fu ese¬ 
guita introducendo sotto la pelle fili di canape, di piombo, di oro, di ar¬ 
gento, ovvero applicando questi fili intorno al colletto del sacco dopo averlo 
messo a nudo, per lo che in alcuni si verificava anche la demolizione delle 
parti situate alla periferia della ligatura. Importanza speciale si annetteva 
alla conservazione del cordone spermatico in controposto della castrazione 
pura e semplice che prima si praticava. Ma il canale non essendo ripieno, 
le intestina potevano facilmente uscire di bel nuovo, e ne venne così la in¬ 
vaginazione, con la quale s’introduce una porzione dello scroto nel canale 
inguinale, ove resta fissata per aderenza. La invaginazione si faceva col dito 
o si usavano apparecchi adatti, i quali rimanevano applicati sino a che si era 
ottenuta la necessaria irritazione; oltre a ciò si procurava ancora di raggiungere 
tale scopo causticando le porzioni della pelle invaginata. In questi ultimi 
tempi si adoperò la cucitura dell’ orlo fibroso dell’ orifizio erniario con suture 
sottocutanee, con la denudazione, ovvero con la denudazione e recentazione 
de’ margini dell’orifizio erniario. Gl’indicati metodi o non arrecano utile al¬ 
cuno, ovvero, non potendosi limitare la infiammazione o la suppurazione, 
riescono pericolosi, oppure possono altrimenti nuocere per guasti del testicolo. 
Gl’ insuccessi universali han fatto quindi sembrar controindicata la cura ra¬ 
dicale sino a che il metodo di cura antisettico non ci ha permesso in questi 
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ultimi tempi di limitare gli accidenti sinistri e gli esiti mortali tanto da far 
parere quasi scevre di pericolo anche le operazioni cruente. I metodi attual¬ 
mente adoperati sono: 1° l’applicazione di cinti erniarii con molle forti in 
persone giovani (quanto più presto dopo la nascita tanto più efficace); 2° le 
iniezioni di liquidi irritanti (alcool nella proporzione dell’ 80 °/ 0 in una quan¬ 
tità di 1.6—2 ccm., per iniezioni sottocutanee, ne’dintorni dell’orifizio er¬ 
niario con guarigione completa o miglioramento di una porzione degl’infermi, 
tanto che i cinti erniarii si possono tollerare più facilmente e si possono 
portare applicati con maggiore stabilità, mentre una piccola porzione soltanto 
resiste completamente alla cura malgrado le iniezioni frequenti) ; 3° la su¬ 
tura a punti staccati dividendo la pelle nella regione dell’orifizio erniario, 
denudando quest’ ultimo, scoprendo i suoi margini, suturandoli solidamente 
ed applicandovi la pelle sopra anche unita. Per metodo il più sicuro vien 
ritenuto attualmente 4° la operazione come si pratica nella erniotomia. 
Con le cautele alla Lister si mette a nudo il sacco erniario, si disimpegna 
il colletto , si liga o si cuce e si asporta , liberando le porzioni sotto¬ 
stanti del sacco erniario, si ripongono accuratamente le parti ligate, si su- 
turono i margini dell’orifizio erniario dopo averli recentati ed anche senza, 
comprendendovi contemporaneamente la pelle, ovvero applicandola più tardi, 
dopo averla cucita, sulle ligature affondate. Siccome la separazione del sacco 
erniario riesce sovente assai malagevole e si associa a lacerazione di molto 
tessuto connettivo, così sarà per lo più mestieri limitarsi a distaccarlo al di 
sotto del punto della ligatura e della cucitura. Anche questa operazione si 
pratica esattamente come una erniotomia. I risultati sinora ottenuti sono, 
per ciò che concerne la guarigione della ferita, estremamente favorevoli ; in 
quanto poi alla stabilità della guarigione radicale non abbiamo sinora che poche 
esperienze. Purtuttavia si conosce già una quantità di recidive avvenute subito 
dopo l’operazione e ciò dipende dalla circostanza che le infiammazioni ottenute 
col metodo di cura alla Lister sono limitate e quindi le aderenze, p. es. in¬ 
torno all’orifizio erniario, non sono sempre in tutte le parti sufficienti ad 
impedire una recidiva. L’infermo però dovrà sempre, dopo la cura, portare 
ancora per un tempo variamente lungo un cinto erniario sebbene non molto 
forte. Il concetto dell’operazione radicale si è esteso anche alla rimozione 
del sacco erniario con la erniotomia. Sarà necessario tuttavia distinguere 
esattamente questi due stati, giacché lo condizioni non sono le stesse ed 
anche gli antichi operatori tentarono in questi casi di ottenere la oblitera¬ 
zione del sacco o di enuclearlo. 

Condizioni essenzialmente sfavorevoli si hanno nelle ernie intestinali 
irriducibili. Fra le stesse dobbiamo aver riguardo sopratutto a quelle che 
sono già irriducibili pel modo come si producono. Appartengono a queste 
que’visceri i quali normalmente hanno nella cavità addominale un mesentere 
incompleto, o sono comunemente rivestite incompletamente dal peritoneo, come 
l’intestino cieco, il colon ascendente e discendente, 1’ S iliaca, le ovaia, la 
vescica etc. Se 1’ ernia si forma, come ordinariamente avviene, per sem¬ 
plice spostamento del peritoneo, questi visceri si comportano nel sacco er¬ 
niario presso a poco come nella cavità addominale; essi sono allo stesso modo 
poco o niente affatto spostabili. Diversamente succede invece quando vi sono 
aderenze consecutive ad infiammazione. Queste aderenze si verificano tra gli 
stessi visceri spostati o tra essi ed il sacco erniario. Frequentissimamente 
si trova l’epiploon saldato al sacco erniario ed i visceri saldati tra loro e 
col sacco erniario. Questo avviene o mediante un semplice filo sino a che 
viscere spostato aderisce quasi con tutta la sua superficie al sacco er- 
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niario, da potersi facilmente distaccare, ovvero per mezzo di masse di tes¬ 
suto connettivo, spesse, estese, sode, dimodoché soventi è difficile riconoscere 
esattamente i visceri, e la cavità del sacco erniario è quasi interamente 
scomparsa. Ma contemporaneamente si verificano in altre parti della parete 
intestinale alterazioni tali che impediscono il movimento progressivo de’ ma¬ 
teriali contenuti nelle intestina. Avvengono quindi ivi stesso stasi di questi 
materiali con fenomeni irritativi di vario grado, da quelli di una infiamma¬ 
zione puramente locale sino a quelli del più intenso incarceramento. Ond’è 
che nelle ernie intestinali bisogna considerare l’aderenza de’ visceri contenuti 
nell’ernia come la condizione più importante e bisogna non trascurare mai di 
esaminare questa circostanza. Sfortunatamente sulle assertive degl’ infermi 
non si può fare molto assegnamento, come da numerose operazioni abbiam 
rilevato, è quindi indispensabile fondarsi sopra i risultati di un esame ob¬ 
biettivo il più rigoroso. Il tumore non svanisce mai completamente, ma in¬ 
sieme all’inspessimento degl’involucri dell’ernia vi rimane ognora una pro¬ 
minenza, la quale, dopo che è cessata la pressione, s’ingrossa di bel nuovo, 
massime facendo agire la contrazione addominale e nella stazione eretta. La 
sua superficie e consistenza è tanto più variabile per quanto varii ed alterati 
sono gli organi spostati, modalità che si possono rilevare talvolta distinta- 
mente con la percussione. Non di rado le ernie aderenti si accompagnano 
a vari gradi di alterazioni della funzione intestinale. La cura di questi spo¬ 
stamenti consiste innanzi tutto nell’ impedire la stasi de’ materiali contenuti 
nelle intestina con leggieri purganti insieme ad un conveniente metodo di 
vita. Appena si avverta la minima molestia, bisogna procurare di favorire 
il movimento progressivo di questi materiali con una leggiera pressione, 
con la posizione conveniente, con 1’ astinenza per qualche tempo dal cibo. 
Spesso si riesce a far rientrare anche le ernie intestinali aderenti e volu¬ 
minose con la permanente giacitura dorsale, con la temperanza, con pur¬ 
ganti e regolari tentativi di riduzione, evitando così le molestie di un cinto 
erniario, dappoiché nelle ernie aderenti non si può applicare che un cinto 
erniario a torsello concavo, sotto del quale però la parte protrusa s’ingrossa 
anche più, ovvero i suoi margini comprimono un pezzo d’intestino o del¬ 
l’epiploon e provocano infiammazione. Speciale importanza hanno le aderenze 
nella erniotomia. 

Lo stato più importante però di un’ernia intestinale sarà sempre l’in¬ 
carceramento. Esso consiste in uno strozzamento, il quale impedisce la pro¬ 
gressione de’liquidi nutritizi e de’materiali contenuti in un intestino, avendo 
effetto finale la mortificazione di quella parte dello spostamento situata al 
di sotto del punto strozzato. Questo strozzamento è determinato dalla spropor¬ 
zione della parte spostata col forame di uscita. L’incarceramento pel modo 
come si sviluppa e relativamente per le alterazioni che esso induce nel mo¬ 
vimento progressivo de’materiali contenuti nelle intestina e stato diviso in 
cronico (prodotto da infarcimento graduale), in acuto (a decorso lento e cre¬ 
scente ad intervalli) ed in acutissimo (con fenomeni che si manifestano ed 
aumentano istantaneamente) : a questa divisione corrisponde presso a poco 
1’ incarceramento mediato ( incarceralo infiammatoria ) e l’immediato (acuto). 
Eu distinto inoltre secondo la causa che lo produce in spasmodico, sterco¬ 
raceo, ed infiammatorio. Tutte queste divisioni partono da diversi punti di vi¬ 
sta ed indicano una combinazione delle condizioni causali col decorso. In quanto 
alla formazione dello incarceramento abbiamo ancora varie opinioni contradit- 
torie. Secondo gli autori antichi l’incarceramento si verifioa in quanto che gli 
sforzi speciali della contrazione addominale od altre violenze traumatiche, che 
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hanno per effetto la restrizione della cavità addominale, spingono fuori tutto 
ad un tratto una parte de'visceri od il loro contenuto, in modo che poi pel 
loro volume non possono più rientrare, anzi per diversi processi s’ingrossano 
ancora e si stabiliscono le summentovate condizioni. Le intestina quindi nel- 
l’uscire sarebbero completamente vuote e poi s’ingrosserebbero per la secre¬ 
zione. Secondo altri gli elementi che costituiscono l’orifizio erniario si con¬ 
traggono spasmodicamente e producono la sproporzione, opinione la quale è 
contradetta dalla struttura dell’orifizio erniario e dalla mancanza de’fenomeni 
di pressione sopra altri organi che attraversano lo stesso orifizio, quantun¬ 
que non si possa negare che la forza maggiore esercitata su i visceri vince 
la resistenza dello elastico orifizio erniario e la contrazione delle parti ec¬ 
cessivamente distese produce lo strozzamento. Figurano come cause ulteriori 
anche la flessione delle intestina situate al di fuori dell’orifìzio erniario per 
la loro istantanea ed eccessiva distensione; la stasi del contenuto intestinale 
prodotta dalle pliche della membrana mucosa, le quali si trovano disposte l’una 
appresso all’altra a mo’ di valvole nel sito dell’incarceramento; lo schiaccia¬ 
mento dell’ansa efferente per la istantanea distenzione dell’ansa afferente, men¬ 
tre nell’istesso tempo si eleva la pressione in quest’ansa, in modo che il pezzo 
dell’ansa efferente al di sopra del punto strozzato resta completamente vuoto, 
l’incarceramento si verifica per effetto della pressione che agisce in pari 
tempo sopra amendue le estremità, ovvero finalmente è prodotto dalla inva¬ 
ginazione di una porzione sempre più grande del mesentere per ingrossa¬ 
mento dell’ansa sotto le spinte che continuamente si succedono. Per quanto 
ingegnosi fossero stati gli esperimenti eseguiti da vari osservatori per risol¬ 
vere si fatta quistione, essi tuttavia non han ottenuto ancora risultato alcuno, 
e tuttora contradittorie sono le opinioni che esistono su tale argomento. Da 
questi esperimenti non pertanto si rileva che parecchi sono i fattori i quali 
concorrono allo incarceramento , come : 1’ orifizio erniario , l’ingrossamento 
instantaneo della parte protrusa o de’ materiali in essa contenuti (essendosi 
trovate nella erniotomia le intestina completamente vuote) , fa secrezione 
delle intestina e del sacco erniario, come si deduce dalle operazioni eseguite 
sopra intestina protruse a traverso una ferita ed allo stesso modo alterate, 
nelle quali si poteva distintamente vedere che per l’ingrossamento della parte 
protrusa, prodotto da un’aumentata essudazione, si verificava una seconda co¬ 
strizione. Le regole per riparare all’incarceramento, ricavate dagli esperimenti 
non sempre han fatto buona prova. Come uno de’maggiori difetti di questi 
esperimenti bisogna ancora notare che essi ebbero per lo più a base orifizi 
erniari inorganici e non elastici. Il sito dello incarceramento però non sem¬ 
pre si trova nella regione dell’orifizio erniario (in questo stesso ovvero nel 
colletto del sacco), ma più in basso, en’è causa allora un’allacciatura del 
corpo del sacco erniario, varie briglie dell’epiploon, cordoni di tessuto con¬ 
nettivo neoformato, lacune dell’epiploon, aderenze delle parti protruse con 
lacune e formazione di sacche, diverticoli del sacco erniario , pressione di 
visceri degenerati sopra altri visceri, posizione anormale de’testicoli, del¬ 
l’appendice vermicolare, secrezione aumentata del sacco erniario in seguito 
a traumi con forte pressione del liquido del sacco erniario sulle parti pro¬ 
truse, corpi estranei inghiottiti o in esso penetrati. Si trova quindi in ogni 
caso un punto, il quale oppone una certa resistenza alla distensione della 
parte protrusa, e questo punto ha in caso di operazione la massima impor¬ 
tanza. Si comprende da se che tale punto esiste anche allorquando si forma 
un ingrossamento per stasi de’materiali contenuti nell’intestino o per infiam¬ 
mazione della parte protrusa ( Ine . stercoralis et infiammatoria). 

Nello stesso tempo molti chirurgi, basandosi sulle alterazioni che si ri- 
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scontrano nella parte spostata, divisero l’incarceramento in diversi stadi, co¬ 
me: 1° quello della iperemia venosa; 2° della infiammazione e 3° della gan- 
grena, la cui distinzione ha pe’pratici una straordinaria importanza. Nel 1° 
stadio le parti protruse sono circondate da vene turgide, presentano imbibi¬ 
zione siero-sanguigna , aumento del loro volume e del liquido del sacco er¬ 
niario. Il 2° stadio riguarda più le parti che si trovano sopra il punto del- 
l’incarceramento , le loro arterie non sono ancora compresse , presentano 
quindi iperemia più intensa a differenza delle parti poste al di setto, nelle 
quali è già cessata in questo momento la circolazione sanguigna. Il 3° stadio 
è costituito dalla mortificazione delle parti protruse pel cessato afflusso di 
sangue. Le alterazioni più rilevanti sono: una colorazione chiara, oscura, 
rosso-bruna grigiastra dell’intestino, depositi di masse di essudati, inspes- 
simento della parete intestinale , formazione di solchi da allacciatura , au¬ 
mento del contenuto intestinale e secrezione di liquido nel sacco erniario , 
aderenze e propagazione de’fenomeni infiammatori agl’involucri esterni del¬ 
l’ernia. 

I sintomi dell’ernia incarcerata sono per l’ordinario assai spiccati, tal¬ 
volta però sono tanto vaghi che la diagnosi riesce molto difficile. Nessuno 
de’segni che dobbiamo indicare ha valore assoluto, giacche essi mancano tal¬ 
volta malgrado la esistenza dell’incarceramento, ovvero possono esistere senza 
che vi sia incarceramento intestinale. La diagnosi esatta si ricaverà sempre 
dal conguaglio di tutti i fenomeni. Bisogna inoltre guardarsi di dar soverchio 
valore alle assertive de’malati, specialmente per ciò che riguarda l’anamnesi, 
e non fidare che sopra un giudizio puramente obbiettivo. La comparsa di un 
tumore in seguito ad esagerata contrazione addominale ne costituirà il primo 
segno. Esso ha valore quando i malati possono asserire con precisione che 
prima non avevano alcun tumore, ma sfortunatamente gl’infermi dànno su 
tal proposito le risposte più vaghe ed indeterminate. L’ingrossamento di un 
tumore che già esisteva con la impossibilità d’impiccolirlo fa supporre già 
l’incarceramento. Il tumore si mostra teso fin dal primo momento, tuttavia 
esso cresce di volume per ingrossamento della parte protrusa prodotto da in¬ 
filtrazione, da secrezione nel canale intestinale o nel sacco erniario (liquido 
del sacco erniario) ; diminuisce invece se per gangrena le parti cadono in 
mortificazione. La superficie ineguale fa non di rado distinguere le singole 
parti protruse (intestina, epiploon e c. v.). La pelle al disopra del tumore, 
tranne una certa tensione, è completamente normale, ma si mostra tanto più 
alterata per quanto più essa partecipa alla infiammazione del sacco erniario 
e degl’involucri dell’ernia, e ciò si verifica tanto più presto per quanto mag¬ 
giormente le parti spostate sono unite per mezzo de’vasi a quelle circostanti 
(ernie delle ovaia, dell’intestino cieco, della vescica, visceri aderenti). Col 
tumore si sviluppa contemporaneamente il dolore, quando cioè si forma 1 in¬ 
carceramento si avverte una puntura, ed il dolore subiettivo si diffonde ben 
presto per l’addome sino all’ombelico, a principio senza aumentare sotto la 
pressione, ciò che succede però subito dopo avvenuto l’incarceramento. Il sito 
ove il dolore si avverte più intensamente è l’orifizio erniario, poi quello del 
tumore sporgente, ecl allora si diffonde a poco a poco nelle parti circostanti 
all’orifizio erniario e per tutto l’addome. Esso aumenta inoltre a misura che 
si prolunga la durata dell’incarceramento e cresce la distensione del tumore, 
per svanire più tardi spesso istantaneamente quando succede la gangrena. 
La poca intensità de’dolori può sedurci a non ricercare ulteriormente l’incarce¬ 
ramento. Per causa del dolore il malato cerca di prendere una posizione m cui 
le parti vengono pochissimo distese (soprattutto importante è questo dato per 
r TIernia obturcitoria). Il vomito molto spesso succede immediatamente dopo 
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l’incarceramento, poi cessa per ripetersi, se l’incarceramento persiste, con mag¬ 
gior frequenza e soltanto con brevi interruzioni. Cessa definitivamente quando 
le alterazioni intestinali progrediscono e succede la gangrena per far posto 
ad un singhiozzo pertinace. Il vomito da principio è mucoso, poi bilioso, fin¬ 
ché diviene da ultimo stercoraceo. Il vomito da solo non è punto un indizio 
dell’incarceramento, giacché può esistere nelle ernie epiploiohe ed anche nella 
infiammazione dei sacchi erniari vuoti. Negl’intervalli del vomito vi è per lo più 
nausea persistente, tendenza al vomito ed eruttazioni. Singolare importanza 
ha la stasi fecale, se in seguito a ripetuti clisteri non si ottiene alcuna eva¬ 
cuazione e non si verifica neppure l’uscita de’gas intestinali (bisogna evitare 

10 scambio con l’aria penetrata • insieme al liquido de’clisteri). Ciò nondimeno 
può aversi esito di masse fecali, se le parti sottostanti all’incarceramento ne 
son riempite, può anzi verificarsi anche una specie di diarrea (con evacuazioni 
copiose di materie fecali) Choléra ermaire , malgrado il più forte incarcera¬ 
mento, e questo, secondo le osservazioni attuali, è da ritenersi come un segno 
di prognosi infausta. La tensione dell’addome aumenta sempre più, le circon¬ 
voluzioni intestinali si rilevano distintamente e possono per la loro posizione 
e la loro larghezza facilitare la diagnosi del sito dell’ incarceramento. La 
tensione cresce sino alla scomparsa dell’incarceramento ovvero sino aliamone. 

11 polso spesso si accelera sol lentamente, quantunque esistano i più violenti 
fenomeni, ma allorché è accelerato e filiforme ha significato sfavorevole. Il 
volto scaduto, la secrezione del sudore (sudore freddo, viscido) indicano al¬ 
terazioni profonde delle parti pròtruse. La risonanza ottenuta con la percus¬ 
sione ne da chiarimenti sul contenuto dell’incarceramento. Tuttavia la riso¬ 
nanza vuota non è sempre indizio di ernia epiploica pura ovvero di un’altro 
organo solido, poiché il tono intestinale timpanitico può essere coverto dal 
liquido copioso del sacco erniario. Persistendo i fenomeni dell’incarceramento 
si verifica alterazione della coscienza. La febbre in principio e mite ed au¬ 
menta con la diffusione della infiammazione al peritoneo ed agli involucri 
esterni dell’ernia. 

Mentre nelle ernie incarcerate si prestò speciale attenzione alle altera¬ 
zioni del tratto intestinale ed a’fenomeni generali, lo stesso non avvenne per 
la secrezione urinaria che solo per gl’incarceramenti interni. Per gli sposta¬ 
menti esterni le pubblicazioni furono rare e per lo più accidentali. Una dimi¬ 
nuzione di quantità della urina osservò il Dupuytren nella peritonite, I’Al- 
bert nell’ernia infiammata; TUberti nelle sofferenze urinarie in seguito alla 
erniotomia, I’Empias nell’anuria per gangrena con perforazione, I’Hulke nel 
trattenimento di urina dopo l’erniotomia per intestino cangrenato, il Januszkie- 
witscii nel trattenimento di urina in un’ernia crurale incarcerata. 

Dalle osservazioni (Englisch) si rileva che : 

1. ° Se l’urina prima dell’incarceramento non conteneva albumina, 
questa vi si riscontra dopo che l’incarceramento e durato più o meno a lungo. 
La sua quantità aumenta sempre più e raggiunge il maximum prima della 
operazione ovvero nella successiva minzione per diminuire poi continuamente 
e scomparire del tutto se il decorso è normale e si verificano compli¬ 
canze da parte degli intestini. 

2. ° Che l’aumento dell’albumina succede negli stessi periodi tanto più 
prontamente per quanto più a lungo è durato l’incarceramento. 

3. ° Che la quantità dell’albumina è, ne’casi che richieggono la ernio¬ 
tomia, maggiore che in quelli ne’quali riesce la riduzione. 

4. ° Che nelle persone, le quali già soffrivano antecedentemente ma¬ 
lattie degli organi urinari, ovvero esisteva già in essi secrezione di albumina, 
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questa si manifesta nella urina tanto più facilmente od in quantità relativa¬ 
mente maggiore. 

5.° Glie quanto più a lungo dura l’incarceramento tanto più presto 
l’albumina comparisce nella urina, la sua quantità però non è in rapporto 
diretto con la durata dell’ incarceramento, ma varia secondo i singoli casi : 
la quantità di albumina aumenta con la sua durata e sta con la stessa in 
rapporto diretto. Quanto più violento è il vomito tanto più facilmente si os¬ 
serva albumina nella urina, la sua quantità però non è in rapporto diretto 
con la violenza del vomito. 

Relativamente alla diagnosi noi possiamo trar profitto da queste osser¬ 
vazioni in doppio modo : 1° riguardo alla specie dello spostamento , 2° ri¬ 
guardo alla sua gravezza. Dalla esistenza dell’ albumina noi possiamo argo¬ 
mentare l’incarceramento di un’ansa intestinale; la sua mancanza, se gli altri 
fenomeni non raggiungono un grado elevato, fa supporre l’incarceramento di 
un’appendice intestinale o del semplice epiploon; su tal proposito però pos¬ 
siamo ottenere schiarimento soltanto dalle osservazioni continuate. Quanto più 
abbondante è l’albumina tanto più avanzata è l’alterazione organica degl’ inte¬ 
stini incarcerati. 

La esistenza dell’albuminuria con la gangrena dell’intestino è d’infausta 
prognosi giacché non è impossibile che si verifichi anche l’anuria. 

I fenomeni nervosi che si manifestano ne’ gravi casi d’incarceramento 
come : contrazioni muscolari, crampi clonici e tonici, convulsioni sotto forma 
di eclampsia e di epilessia, contratture, tetania, paralisi ed emiplegia, ac¬ 
coppiati a singolari fenomeni di collasso, pe’quali si son tentate le più sva¬ 
riate spiegazioni , corrispondono agli accidenti che noi possiamo verificare 
anche nella uremia. Non si potette sinora riferirli alla stessa giacché man¬ 
cavano osservazioni sull’urina. Un confronto de’casi ne’quali si manifestò 
l’albuminuria di grado elevato ed accidenti nervosi, fa ammettere con grande pro¬ 
babilità che gli accidenti nervosi abbiano potuto essere anche prodotti da una 
alterazione della funzione renale. 

I fenomeni in generale si comportano secondo gli stadi : nella iperemia 
venosa (1° stadio) riesce impossibile di far impiccolire il tumore, esso è teso, 
le parti circostanti all’orifizio erniario sono dure, vi sono coliche ed eruttazioni 
ad intervalli che divengono sempre più brevi , talvolta con visibili movi¬ 
menti intestinali, l’addome è punto o poco sollevato, è sensibile soltanto ad 
una pressione molto forte , e tanto più per quanto più profonda è la sede 
dell’incarceramento intestinale. Il vomito e la tendenza al vomito può man¬ 
care , ma si manifesterà tanto più facilmente per quanto più elevata è la 
sede dell’incarceramento e per quanto più lo stomaco è riempito. Nel 2° sta¬ 
dio ( infiammazione ) il tumore si manifesta tanto più teso per quanto più 
grande è l’intestino protruso. La tensione e la dolorabilità dell’addome è au¬ 
mentata ed è fortissima nella regione dell’orifizio erniario, il vomito aumenta 
sino a dar fuori materiali stercoracei, si manifesta la febbre, la prostrazione 
è evidente. La dolorabilità del tumore è sempre minore di quella de’cordoni 
di unione. Se è avvenuta la gangrena (3° stadio) i fenomeni generali si at¬ 
tenuano, scema la dolorabilità dell’addome e del tumore, come pure la ten¬ 
sione di quest’ ultimo, mentre si rendono sullo stesso manifesti i fenomeni 
di gangrena della pelle , ed in seguito a perforazione può anche verificarsi 
l’esito degli escrementi a traverso l’ano preternaturale. La durata di questo stato 
è molto variabile, spesso la perforazione è già dopo breve tempo avvenuta 
(6 ore), spesso ancora soltanto dopo 20 — 24 giorni. Speciale importanza ha 
la scoverta della sede dell’incarceramento. La stessa si trova per lo più nel- 
1’orifizio erniario per le ernie piccole e recenti, nelle quali il sacco erniario 
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non potette subire ancora alterazione alcuna, l’orifizio erniario aderisce in¬ 
timamente alla parte protrusa, dimodoché il dito non può penetrare, e l’a¬ 
nello dell’orifizio non si può distinguere, percui l’urto nella tosse è netta¬ 
mente limitato all’orifizio erniario (meno distinto con l’addome molto disteso). 
Nelle ernie antiche, le quali furono per solito sempre ben contenute co’cinti 
erniari , il luogo dell’ incarceramento forma un rialzo che non si può spin¬ 
gere nè innanzi nè indietro. Nelle ernie antiche, voluminose, reiteratamente 
incarcerate, la sede dell’incarceramento è nel colletto del sacco erniario, come 
pure nelle ernie contenute solo imperfettamente dal cinto erniario, giacché 
in queste il colletto non riempie completamente l’orifizio erniario ed intro¬ 
ducendovi il dito si ha la sensazione distinta di un picciuolo che si può 
spingere in dentro ed in sopra, percui l’orifizio erniario rimane libero, floscio 
e non di rado cedevole. Se l’incarceramento ha sede nella profondità del 
sacco erniario, a’fenomeni indicati si aggiunge ancora lo strozzamento del tu¬ 
more in un luogo profondo, distensione ineguale (minore nella parte superiore) 
con la possibilità di vuotare completamente la parte superiore. 

Compito importantissimo è quello di riporre 1’ ernia. Ciò si ottiene 
col taxis, che secondo alcuni si deve continuare quanto più è possibile a 
lungo e con forza, col preconcetto che debba sempre riuscire, ma tale pre¬ 
sunzione viene disdetta dalle erniotomie praticate da questi stessi chirurgi. 
Altri raccomandano che il taxis sia praticato soltanto per breve tempo e con 
la massima delicatezza ed in caso d’insuccesso si proceda ben presto alla 
erniotomia. Col metodo antisettico quest’ultima ha una superiorità inconte¬ 


stabile, giacché i fenomeni reattivi e specialmente la infiammazione del pe¬ 
ritoneo sono quasi nulli se si opera di buon’ ora , da altra parte invece la 
pressione prolungata può facilmente determinare contusione dell’intestino. 
Controindicato può essere il taxis se l’ernia non è tesa, se la pelle è arros¬ 
sita, se il tumore è molto dolente con tensione e durezza all’orifizio erniario, 
se vi sia esacerbazione de’ fenomeni d’incarceramento, prostrazione di forze 
ed indizi di un taxis precedente fatto con brusche manovre. Per facilitare 
la riposizione dell’ernia furono indicati diversi mezzi sussidiari i quali va¬ 
riarono secondo la opinione dominante circa la causa efficiente della costri¬ 
zione. La maggior parte tendeva a render l’ammalato inerte, ed ottenere un 
rilassamento generale, e cosi anche quello dell’ orifizio erniario. I)i rado si 
adoperano più oggidì le sanguisughe in gran numero, il salasso e gli emetici 
coadiuvati da bagni caldi sino alla lipotimia. Questi ultimi, i purganti (usati 
con precauzione ) , i clisteri , i cataplasmi caldi, meritano ancora di essere 
adoperati e spesso riescono efficaci. Per diminuire il volume delle parti pro- 
truse si adoperarono con lo stesso risultato bagni freddi, cataplasmi freddi, 
docce fredde, in generale però meno delle applicazioni calde. Essenziale im¬ 
portanza ha come narcotico il cloroformio e l’etere, mentre dagli altri nar¬ 
cotici (clisteri di tabacco, oppio, morfina) si ottengono risultati menq*sicuri. 
Quanto più acuto è il decorso de’fenomeni tanto meno giovano i mezzi sus¬ 
sidiari. In tutt’ i casi però bisogna vuotare l’intestino per quanto e pos¬ 
sibile ; a questo scopo sono per esperienza di utile essenziale lo abbon¬ 
danti irrigazioni (secondo I’Hegar), giacche riempiendo l’intestino spesso 
l’ansa incarcerata si sprigiona, come si cercò di ottenere anche col metodo 
del Simon, introducendo la mano nell’intestino retto. Un preparativo essen¬ 
ziale è costituito dalla posizione da darsi all’infermo : lo si mette col bacino 
alquanto rialzato , con la parete addominale completamente rilassata e con 
le estremità tirate in su (taxis negativo). Queste condizioni essenziali ven¬ 
nero esagerate, si facevano mettere gl’infermi sopra un carretto con le gambe 
levate in alto e con la testa penzoloni, s’imprimevano oltre a ciò al loro corpo 
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scosse violente perchè i visceri non spostati esercitassero col loro abbassamento 
una trazione. Attualmente si preferisce di agire sullo stesso tumore (taxis posi¬ 
tivo). Situato convenientemente l’infermo, l’operatore applica il pollice e l’indice 
o tutte le dita della mano sinistra intorno all’orifizio del sacco erniario e fa 
una leggera pressione sulla parte strozzata, per impedire che tutta la pro¬ 
tuberanza subisse una torsione, una deviazione o spostamento laterale senza 
che cessasse l’incarceramento, mentre con l’altra mano fa una pressione uni¬ 
forme ovvero gradatamente crescente sul resto della protuberanza. Nelle ernie 
molto voluminose soltanto si fa pressione sul tumore erniario con amendue 
le mani mentre un assistente comprime il colletto del sacco erniario. Bisogna 
che la pressione sia leggera, gradatamente crescente, che si procuri di vuo¬ 
tare prima l’intestino del suo contenuto e poi di respingerlo in dentro. Per 
mettere in comunicazione il canale di emissione con quello afferente si è con¬ 
sigliato di trar fuori alquanto il tumore o ^inclinarlo di lato, essendosi il 
più delle volte riuscito a vincere così la occlusione a forma di valvola. Se 
con questa pratica l’ernia si fa sempre più molle, ed il suo contenuto sfugge 
gorgogliando, se la protuberanza s'impiccolisce uniformemente non già tutto 
ad un tratto con lo spostamento di tutto il tumore, se si può avvertire col 
tatto l’orifizio erniario libero ed il sacco erniario sta ancora innanzi all’ori¬ 
fizio, il taxis si può considerare come riuscito, ed in seguito di ciò il ma¬ 
lato si sente prontamente meglio. Più difficili a ridurre sono le ernie epi- 
pioicbe, esse non producono affatto gorgoglio. Si tenga ancora presente un’al¬ 
tra circostanza: la riduzione riesce facilissimamente se si respinge da prima 
la porzione ultima uscita, siccome questa per lo più si trova nel giro poste¬ 
riore della protuberanza si pratichi la pressione da prima su questo punto, 
come spesso fanno gli stessi malati per propria esperienza quando 1’ ernia 
si riprodusse parecchie volte. Come espediente ausiliario nel taxis positivo 
viene indicato di spingere qua e là il tumore, di trarlo fuori, di girarlo qua 
e là tra amendue le mani, ma bisogna che tali manovre, e specialmente quella 
del tirarlo, siano fatte con precauzione , poiché essendovi gangrena può se¬ 
guirne distruzione dell’aderenza e versamento di escrementi nella cavità ad¬ 
dominale. Gli accidenti sinistri che possono verificarsi nella riduzione sono : 
la lacerazione del sacco erniario, per lo più nelle ernie voluminose, antiche 
da lungo tempo incarcerate, con la sensazione manifesta da parte del me¬ 
dico e dell’ infermo dello scoppio e della lacerazione con ecchimosi signifi¬ 
canti, percui la consistenza del tumore diviene ineguale, e si può distinta- 
mente rilevare in un punto una lacuna cedevolissima : lacerazione de’ vasi 
in tutti gli strati degl’ involucri erniari e spesso con raccolte considerevoli 
di sangue nel sito corrispondente alla parte protrusa ; infiammazione di al¬ 
cune parti sino alla suppurazione o alla gangrena con lacerazione dell’inte¬ 
stino ; riduzione apparente (di cui ci occuperemo in seguito) con persistenza 
dei fenomeni dell’incarceramento. 

Più difficilmente riesce di riporre gl’intestini e di togliere l’incarcera¬ 
mento nelle ernie intestinali già di buon’ora saldate, giacché l’incarceramento 
molto spesso dipende dalla loro deviazione per effetto dell’aderenza, e questa 
in alcune circostanze non si può togliere tranne che mettendo allo scoverto 
la parte corrispondente, bisognerà allora praticare la erniotomia la quale si 
deve d’ altronde evitare per quanto è possibile in siffatte ernie intestinali 
incarcerate. Si procuri di spingere innanzi quanto più si può i materiali con¬ 
tenuti nella parte spostata ovvero si metta ogni studio per ridurre da ul¬ 
timo le parti prima uscite ciò che molto spesso riesce con una pressione 
persistente. 

Allorché l’incarceramento ha raggiunto un certo grado e si è tentato 
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il taxis senza alcun risultato bisognerà procedere alla erniotomia. Questa 
operazione è di due specie: senza l’apertura del sacco erniario e con l’aper¬ 
tura dello stesso. Dalla disputa intorno a quest’atto operativo si son ri¬ 
cavate le seguenti indicazioni e controindicazioni. L’erniotomia senza l’aper¬ 
tura del sacco erniario si può praticare dagli operatori provetti: nelle ernie 
recenti per le quali non si usarono cinti erniari e non vi furono reiterati 
incarceramenti giacché mancherebbero le alterazioni del sacco erniario; ne¬ 
gl’incarceramenti cronici, quando si può escludere ogni alterazione grave 
della parte protrusa, e quindi nell’oscheocele e nell’onfalocele voluminoso ; 
nell’aderenza completa delle parti contenute tra loro e con gl’involucri; nelle 
ernie che mancano di un sacco erniario proprio, come le ernie del cieco, 
della vescica etc. Le controindicazioni sono costituite : dall’ aderenza del 
sacco erniario con gl’involucri esterni; dall’epiploon ipertrofico che dopo la 
dilatazione dell’ orifizio erniario non potrebbe esser ridotto, nonché general¬ 
mente parlando dagli altri processi infiammatori nelle parti protruse; dalla pre¬ 
senza del liquido nel sacco erniario ; dalla impossibilità di riconoscere lo stato 
della parte; dalla facile comparsa d’infiammazioni diffuse in seguito a difficile 
disimpegno del sacco erniario. Le indicazioni per l’erniotomia con apertura 
del sacco erniario son rappresentate dalle ernie con stretto orifizio erniario 
e le quali raggiunsero prontamente un volume considerevole, quando nella 
erniotomia senza apertura non fu possibile di far rientrare la parte protrusa. 
Combinando questi due processi cessano ora di aver valore molti motivi che 
prima si adducevano contro l’apertura del sacco erniario, vale a dire il pe¬ 
ricolo di ledere il peritoneo, la infiammazione consecutiva dello stesso, la 
lesione della parte protrusa, il versamento del sangue nella cavità peritoneale 
e c. v. giacché con l’attuale metodo antisettico non si ha più a temere acci¬ 
denti da parte del peritoneo ed in generale si può dire: se è possibile sta¬ 
bilire la diagnosi dell’incarceramento dall’esterno del sacco erniario, come 
pure dello stato della parte protusa, l’apertura del sacco erniario si può 
tralasciare, si può dilatare dall’ esterno l’orifizio del sacco e fare la riduzione, 
giacché certamente vi hanno molti casi ne’ quali si riesce senza apertura 
ed in caso d’insuccesso l’apertura si può sempre fare. La tecnica nella ope¬ 
razione senza apertura varia secondo che l’operatore si propone di respingere 
o di legare il sacco erniario, ovvero voglia contentarsi di ridurre semplice- 
mente le intestina. La dilatazione si pratica a cute integra introducendo il 
dito tra il sacco erniario e l’orifizio del sacco, ovvero facendo una piccola 
ferita cutanea a qualche distanza dall’ orifizio a traverso la quale s’introduce 
un bisturi bottonato. Nella maggior parte de’ casi si mette a nudo la re¬ 
gione dell’ orifizio erniario con un breve taglio e si divide l’orifizio stesso o 
da dentro in fuori o inversamente, in quest’ ultima guisa sopratutto se non si 
riesce ad arrivare con gli strumenti sotto i tessuti fibrosi. Nel riporre le inte¬ 
stina bisogna guardarsi dal respingere in pari tempo anche il sacco erniario, 
perchè in caso contrario potrebbe restare l’incarceramento in qualche parte 
del sacco erniario. La cura consecutiva è quella di una semplice ferita. 

Nella erniotomia con apertura del sacco erniario (da eseguirsi sempre col 
metodo antisettico) si divide la pelle secondo la direzione longitudinale del¬ 
l’ernia, risparmiando la regione dell’orifizio, ma sempre in modo da arrivare 
comodamente quanto più sia possibile al luogo dell’incarceramento con un ta¬ 
glio longitudinale, il quale si può ampliare con un’altra incisione supplemen¬ 
tare a T o incrociata. Questo taglio si esegue meglio sollevando con pre¬ 
cauzione la pelle e dividendo la piega da dentro in fuori o inversamente, e 
con precauzione tanto maggiore per quanto più sottili sono i suoi strati, ov¬ 
vero per quanto più è salda l’aderenza di questi strati medesimi. Il tessuto 
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cellulare sottocutaneo sarà meglio dividerlo sollevando una piccola piega ed 
incidendola vicino alla pinzetta sulla sonda scanalata. Alla stessa guisa si 
dividono anche gl’involucri esterni delPernia. Gli accidenti che possono in¬ 
tervenire nella divisione di questi strati sono: l’aderenza di tutti gli strati 
col sacco erniario in modo che è impossibile distinguerli (dovendosi approfon¬ 
dire con precauzione); la proliferazione del tessuto connettivo sottocutaneo in 
modo da prendere l’aspetto reticolato; l’impianto di glandolo e di cisti- l’e¬ 
dema dello stesso; l’inspessimento per larga estensione de’tessuti soprastanti 
in modo da poterli dividere in un gran numero di strati; la lesione de’vasi 
superficiali , e finalmente la posizione de’ visceri immediatamente sotto la 
pelle con mancanza del sacco erniario. Quest’ultimo accidente si verifica per 
la proeidenza di un viscere il quale non è dappertutto ricoverto dal perito¬ 
neo e nel praticare il taglio in questo sito; per lacerazione del sacco erniario 
in seguito a lesioni in diversi punti dello stesso ; per assorbimento dello 
stesso in seguito a compressione e distruzione prodotta da suppurazione, da 
ulcerazione, ecc. o per taglio precedente. Come indizio di sì fatta proeidenza 
dei visceri a pelle integra ed a tessuto cellulare sottocutaneo normale può 
valere: 1° la costrizione della protuberanza erniosa sotto l’orifizio del sacco 
erniario; 2° la fluttuazione nella parte inferiore della protuberanza; 3° lo 
scolo di sangue venoso nel taglio; 4° la protrusione di una sostanza opaca 
non splendente, bruno-scura, marmorizzata, sotto la quale, dopo avere aspor¬ 
tati gli strati superficiali, si può vedere la splendente superficie sierosa 
dell’intestino, il quale si può rivolgere in tutti i sensi senza che siasi avuto 
scolo di liquido dal sacco erniario; 5° che non si può ciò nondimeno pene¬ 
trare col dito al di sotto dell’orifizio erniario, malgrado che questa regione 
si rilevi dura al tatto. Talvolta nello stringere con la mano la sostanza opaca 
riesce di scovrire una screpolatura. 

Quando vi siano fenomeni d’incarceramento e s’incontrino in sito glan¬ 
dolo anche infiammate, non bisogna mai trascurare di penetrare profondamente, 
giacché può di leggieri avverarsi che un’ernia sia coverta da glandolo. Le 
cisti si riconoscono facilmente dalla loro fluttuazione ed aprendole con pre¬ 
cauzione si evita uno scambio con la estrusione di un sacco erniario ripieno 
di liquido. La distinzione più importante a farsi è quella del sacco erniario 
dagli altri strati dovendosi esso aprire sempre con la massima attenzione. 
Come un segno assai valido bisogna ritenere che il sacco erniario non prende 
parte al divaricamento de’margini della pelle, e sino a tanto che gli strati 
possono essere spostati insieme alla pelle il sacco erniario non si è ancora 
scoverto. Le seguenti note caratteristiche servono contemporaneamente per 
distinguerlo dall’intestino, eccoci quindi ad enumerarle. Il sacco erniario pre¬ 
senta una superficie ineguale coverta da alcuni residui di tessuto cellulare, 
di colore grigio-argentino con emorragie nel distaccarlo dalle parti circo¬ 
stanti ; la consistenza e la tensione della protuberanza è ineguale ; la rete 
vascolare irregolare ; manca un solco di flessione (come si osserva sempre 
nella proeidenza di un’ansa intestinale); impossibilità di verificare distinta- 
mente il luogo dell’incarceramento, e d’introdurre una sonda nello spazio li¬ 
bero della cavità addominale; nessuno scolo di liquido del sacco erniario; 
impossibilità di trar fuori la protuberanza e farvela restare, dimodoché ces¬ 
sata la trazione immediatamente rientra di bel nuovo; la compressione dopo 
la dilatazione del sito presunto dell’ incarceramento non muta per nulla le 
condizioni della protuberanza; possibilità di togliere lunghi o corti filamenti 
di tessuto connettivo; possibilità di toccare un corpo situato profondamente 
e fluttuante. L’intestino invece, rimosse le masse di essudato ohe vi son 
depositate sopra, presenta una superficie uniforme, levigata, risplendente, 
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attraversata obliquamente da vasi sottili; esiste il solco di flessione; si può 
da ogni lato verificare il sito dell’ incarceramento come un cordone rigido ; 
la protuberanza ha una conformazione sferica , a pera , cilindrica , unifor¬ 
memente tesa , comprimendola dopo aver dilatato 1’ anello costrittore si 
affloscia. 

Prima di procedere all’apertura del sacco erniario si può incidere l’a¬ 
nello dello stesso e tentare di ridurre gli intestini. La dilatazione però biso¬ 
gna che si faccia sempre con tutta la precauzione possibile e nello stesso 
verso come nell’apertura del sacco erniario, se non si raggiunge in tal modo 
lo scopo, si apra il sacco erniario o sollevando una piega in un punto ma¬ 
nifestamente fluttuante, mobile, o che lasci trasparire il liquido, s’incida 
questo alla sua punta sino a che scorra il liquido del sacco erniario e s’in¬ 
troduca immediatamente nel taglio una sonda scanalata prima di lasciare le 
pinzette, ovvero, se è certo che il liquido si trova al di sotto, si pugna di¬ 
rettamente con un bisturi acuminato. Si commendò anche di afferrare la 
membrana con due pinzette e lacerarla ovvero forarla, decorticando con la 
sonda scanalata. Se l’apertura è abbastanza grande si afferrino esclusiva- 
mente i margini del sacco erniario senza la fascia propria per disten¬ 
derlo convenientemente e dilatarlo col bisturi a punta ottusa nella direzione 
del taglio cutaneo. Si esamini poi la cavità e gl’intestini protrusi, dallo 
stato dei quali dipende 1’ ulteriore processo , ed in questo momento si pro¬ 
curi soprattutto di esaminare l’epiploon fuoriuscito. Se le parti sono in uno 
stato normale, si dilati il punto ove esiste l’incarceramento, ovvero si procuri 
di oltrepassarlo penetrando con l’indice tra l’intestino e l’orifizio o si laceri 
l’anello introducendo col dito o sopra una sonda scanalata strumenti spe¬ 
ciali per la dilatazione ( uncini , dilatatori , eco. ). Malgrado che a questo 
modo il peritoneo non venga diviso e sia più difficile ad avverarsi una ri¬ 
duzione apparente, pure bisogna sempre evitare la contusione delle parti la 
quale potrebbe facilmente riuscire pericolosa. Ben pochi sono i fautori di 
questo metodo ; molto più spesso usata è la dilatazione cruenta con stru¬ 
menti speciali ovvero col bisturi curvo (Cooper). Se si riesce di penetrare col 
dito nell’orifizio del sacco erniario s’introduce sullo stesso l’erniotomo a piatto, 
si rivolge il suo tagliente verso il margine dell’ orifizio e si taglia questo 
più premendo che segando. In questo caso il polpastrello del dito deve es¬ 
sere rivolto contro l’intestino per evitare di lederlo. Non si faccia mai un 
taglio profondo , ma si preferisca , a diminuire pericoli , di fare parecchie 
piccole incisioni l’una accosto all’altra. Se non riesce di penetrare col dito 
s’introduca delicatamente una sonda scanalata , tanto più cautamente per 
quanto più in alto si trova l’incarceramento e su questa sonda si passi l’er¬ 
niotomo. La incisione a strati a strati dall’esterno sino alla sezione dell’anello, 
ovvero l’apertura dell’addome sul luogo della costrizione e lo sbrigliamento 
dalla parte di dietro, richieggono un esercizio che non tutti hanno e sono 
da preferirsi soltanto in casi eccezionali. Appena la dilatazione e sufficiente 
si porti il dito nella cavità addominale perchè non resti sconosciuto qualche 
incarceramento che sta forse più in alto. Il trai* fuori gl’ intestini e la ispe¬ 
zione del punto ove esiste la costrizione ne garentirà da una perforazione 
consecutiva. Nella riduzione si vuoti da prima alquanto l’intestino e, disten¬ 
dendo convenientemente il sacco erniario nella direzione dell’orifizio, si co¬ 
minci a respingere la porzione dell’ultima uscita, si faccia passare l’intestino 
compresso a traverso l’orifizio con un dito indice, s’introduca egualmente con 
l’altro indice la porzione immediatamente vicina, ed ora ritirando il primo 
dito si proceda nella stessa guisa (pericolose sarebbero in questa circostanza 
le unghie aguzze). Per l’ordinario V ultima porzione sfugge dentro pronta- 
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mente da se stessa. Se è uscito l’intestino e l’epiploon, s’introduca da prima 
l’intestino, giacche l’epiploon difficilmente si può comprimere. Se tutto è stato 
ridotto si porti il dito nella cavità addominale ; ad evitare una riduzione 
apparente, si esamini se il contorno dell’apertura interna è libero da per 
tutto. Gli ostacoli alla riduzione sono: le aderenze delle parti protruse tra 
loro e con quelle circostanti; la loro degenerazione; uno stato di forte di¬ 
stensione per gas; la contrazione dell’addome con diminuita capacità della 
cavità addominale per ernie antiche. Se le aderenze sono recenti e non molto 
strette, basta sovente per distaccarle una leggiera trazione ovvero si possono 
togliere col dito o con la sonda scanalata. Se le stesse sono antiche ma 
tenui, quelle molto sottili si possono dividere con le forbici, quelle più forti 
si possono lig'are in due punti vicino all’intestino ed incidere fra le due 
ligature; quelle molto dure, si distacchino col coltello, per lo che è meglio com¬ 
prendervi un poco del sacco erniario che prolungare senza vantaggio la ope¬ 
razione.. L’epiploon degenerato si asporterà, non se ne cacci però fuori una 
soverchia quantità. Alla eccessiva distensione per gas si ovvierà comprimendo 
1’ intestino o tutta la protuberanza, pungendola con un trequarti molto sot¬ 
tile (ago-cannula della siringa da iniezione), o con la punta del bisturi. Se 
le aderenze sono troppo estese ovvero la cavita addominale non può più com¬ 
prendere le intestina, si rimangano di fuori, covrendole convenientemente op¬ 
pure si escida la parte protrusa facendo la sutura dell’intestino. 

Gli accidenti sinistri che possono intervenire nell’ atto dell’ operazione 
sono le lesioni de’ vasi vicini al colletto del sacco erniario ( arteria epiga¬ 
strica inf., otturatoria e c. v.) con emorragia all’esterno, o nella cavità ad¬ 
dominale, ovvero durante la dilatazione dell’orifizio erniario, e soltanto più 
tardi ed allora con frequenti ripetizioni. Queste emorragie in generale sono 
molto più rare di quanto prima si credeva e si arrestano ottimamente con 
la legatura degli stessi vasi dilatando sufficientemente la ferita. La com¬ 
pressione a tale intento proposta non ha fatto buona prova. Siccome le emor¬ 
ragie si manifestano soltanto in seguito, così i fenomeni che rivelano il deperi¬ 
mento degl infermi meritano tutta la nostra attenzione. 

Importanza diversa ha la lesione degl’ intestini per erronea diagnosi 
del sacco erniario, per aderenza con gli strati che lo rivestono, oppure, ciò 
che si verifica assai più spesso, per dilatazione dell’orifizio del sacco ernia¬ 
rio. Se è il peritoneo soltanto che è stato diviso si può rientrare l’intestino 
senza che vi sia mestieri di unirlo ; pure vi si potrebbe sempre applicare 
qualche sutura superficiale. Se invece furono divisi tutti gli strati bisognerà 
procedere alla sutura dell’intestino, ed ottimi risultati si sono da essa otte¬ 
nuti procedendo nel modo che segue: s’infigge l’ago 1 */ 2 cm. distante dal 
margine della ferita, lo si spinge sotto al peritoneo sino a 0*50 cm., si fa 
uscire al margine opposto della ferita prendendo una porzione uguale di pe¬ 
ritoneo : allorché si annodano i punti di sutura una parte de’margini della 
ferita s’introfletterà e le lamine del peritoneo verranno ad applicarsi stret¬ 
tamente l’una contro l’altra per la larghezza di 1 / 2 — 3 / 4 di cm. costituendo così 
una solida adesione. Servendosi del catgut i fili possono tagliarsi rasente 
i nodi. 

Speciale attenzione bisogna rivolgere allo stato dell’intestino, il quale 
dopo la dilatazione bisogna sempre tirarlo fuori per esaminare esattamente 
il sito dell' incarceramento ; si noti però in questa circostanza che la con¬ 
vessità più grande spesso è alterata più del luogo ove si trova l’incarcera¬ 
mento. Un colorito roseo ed anche azzurro-scuro neppure costituisce una con¬ 
troindicazione per la riduzione, giacché le intestina per lo più si ristabili¬ 
scono prontamente. La gangrena delle intestina molto spesso si rivela diggià 
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Fig. 50. 


prima della operazione pel rammollimento del tumore, dimodoché in questo 
momento possono facilmente toccarsi, a traverso i tegumenti, le parti in esso 
contenute, mentre una contemporanea colorazione 
livida della pelle fa già argomentare la perfora¬ 
zione dell’ intestino, massime se si può avvertire 
crepitazione nella profondità. Malgrado la esistenza 
de’fenomeni d’infiammazioue locale cessa il vomito 
ed il dolore, raramente il singhiozzo, mentre gl’in¬ 
fermi deperiscono, il polso si fa piccolo, irrego¬ 
lare e la pelle si copre di freddo sudore. Ma i 
segni più importanti da parte dell’intestino dopo 
l’apertura del sacco erniario sono : un colorito 
nero, nero azzurro e grigiastro con sfaldamento de¬ 
gli strati superficiali, o con uno stato di friabilità 
degli stessi e quindi di facile lacerabilità; la perdita 
della lucentezza; la impossibilità di sospingere il 
sangue nelle vene e se ciò è ancora possibile, 
il ritardo nel riempimento ; uno stato marcio di 
tutto l’intestino con collasso senza che vi sia 
perforazione. Se l’intestino si mostra gangrenato 
lo s’inciderà senza dilatare l’orifizio del sacco er¬ 
niario. Lo stesso si dilati soltanto se la uscita degli escrementi è im¬ 
perfetta , meglio dal lato dell’ intestino con incisioni superficiali per im¬ 
pedire un distacco dell’ aderenza ovvero un’ apertura dell’ intestino al di 
sopra di questa. Se il punto cangrenato è piccolo, dopo di averlo intro- 



Fig. 51. 





flesso ovvero esciso, si suturi nel modo innanzi indicato, sarebbe da pre¬ 
ferirsi però la prima proposta giacché il distacco della parte gangrenata 
si verifica dalla via dell’ intestino. Si può parimenti mantenere l’intestino 
vicino all’orifizio del sacco erniario per mezzo di una briglia del mesentere. 

Eulenbukg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 62 
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Questa però si deve praticare sempre in modo che il cordoncino di filo passi 
a traverso del mesentere da sotto in sopra, una porzione continui obliqua¬ 
mente sulla superficie superiore, e poi si porti l’ago da sopra in sotto onde 
evitare così la pressione della briglia sull’intestino. L’assertiva che l’inte¬ 
stino rimanesse fìsso vicino all’ orifizio del sacco erniario non è stata con¬ 
fermata. La introduzione di un tubo a drenaggio sino all’ orifizio del sacco 
erniario può favorire l’uscita del secreto se mai si verificasse qualche per¬ 
forazione. Se la gangreua avesse una estensione maggiore si dovrà sempre 
escidere la parte gangrenata e praticare la sutura dopo aver vuotato con¬ 
venientemente la estremità afferente dell’ intestino. La sutura si praticherà 
nel modo innanzi indicato anche per la escissione di un pezzo di diversa 
lunghezza, cioè senza l’applicazione di corpi cilindrici nel lume dell’intestino 
giacché la loro presenza è sempre causa d’irritazione. Anche la invagina¬ 
zione del pezzo superiore dell’intestino in quello inferiore, seguita da sutura, 
non ha fatto prova migliore della sutura semplice (fig. 52). Se l’epiploon è 

gangrenato o si rimarrà nella ferita ov¬ 
vero si ligherà nella parte sana e si 
asporterà. La ligatura o si farà in massa, 
ed in tal caso, quando la protuberanza è 
molto voluminosa è meglio applicare pa¬ 
recchie legature, ovvero si taglierà l’epi¬ 
ploon e si legheranno uno per uno i vasi 
sanguinanti. 

Quando vi siano le complicanze da 
ultimo indicate si riunirà semplicemente 
la porzione superiore della ferita e si 
applicherà un tubo a drenaggio nella 
porzione inferiore. In condizioni per al¬ 
tro normali si applicava per lo pas¬ 
sato una pezzuola sin nell’ orifizio del 
sacco erniario onde permettere lungo la 
stessa libero deflusso al secreto della fe¬ 
rita e sopra la stessa si riuniva il resto della ferita. Attualmente col metodo 
antisettico si può tentare di ottenere anche l’adesione per primam. Ora però 
alla erniotomia si accoppia per lo più la così detta cura radicale, cioè la oblite¬ 
razione del sacco erniario, o distaccandolo per tutta la sua circonferenza, spesso 
con gravi difficoltà, facendo una ligatura al colletto del sacco erniario e sepa¬ 
rando l’altra parte, ovvero praticando oltre a ciò anche una sutura continua 
sulle parti soprastanti. Secondo altri la obliterazione del sacco erniario si 
ottiene applicando un grosso tubo a drenaggio e riunendo con sutura le 
altre parti, ovvero avvicinando semplicemente i margini del sacco erniario ai 
margini della pelle. Nel maggior numero de’casi però vi si accoppiano dei 
punti di sutura a traverso i margini dell’orifizio del sacco erniario dopo averli 
precedentemente recentati ed anche senza (sutura a punti staccati nelle ernie 
inguinali) e su questi margini poi si cuce la pelle. Le esperienze fatte si¬ 
nora dimostrano la eccellenza del metodo antisettico , ma non gaientiscono 
affatto dalle recidive. Nell’ulteriore decorso bisogna provvedere a preferenza 
al riposo dell’intestino infiammato, somministrando qualche poco di oppio. 
Gli accidenti sinistri ne’casi più semplici sono attualmente rari e. determi¬ 
nati per lo più dalle complicanze, le quali esistevano già anche prima della 

erniotomia, sebbene in grado non rilevante. 

Appena ridotto l’intestino cessano i fenomeni dell’ incarceramento ed i 
malati si sentono meglio. La defecazione si verifica per lo più subito dopo. 


Fig. 52. 
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Possono tuttavia nel decorso della cura intervenire anche ulteriori accidenti 
cattivi, e tra questi la violenta infiammazione della ferita, la quale si può 
propagare dalla parte di basso allo scroto e dalla parte di sopra alle pareti 
addominali e può produrre fenomeni tali da far sospettare un nuovo incar¬ 
ceramento. Questi accidenti però col metodo di cura antisettico sono più rari, 
ed i casi ne’ quali tutto lo scroto e porzione della parete addominale cade 
per gangrena, vanno tra le rarità eccezionali, e sono per lo più determinati 
da’materiali contenuti nell’intestino, usciti nel sito dell’aderenza tra gli 
strati della parete addominale, per gangrena dell’intestino, mentre gl’infermi 
ordinariamente soccombono per piemia o setticemia. L’ aggravamento, dopo 
l’operazione della peritonite che già esisteva, si verifica, esclusa la esistenza 
di altre complicanze, molto raramente. Pria di passare però a descrivere 
le cause che producono la persistenza de’ fenomeni d’incarceramento è ne¬ 
cessario anche riflettere a’ casi di morte repentina avvenuti dopo la ridu¬ 
zione. Questi casi sono talvolta forse determinati dagli effetti del cloroformio, 
ma si verificano anche per altri motivi sinora non ben conosciuti, come p. e. 
dopo la riduzione di un’ ernia gastrica della linea alba addominale. La cata¬ 
strofe o succede immantinenti, oppure dopo l’operazione. Si ha da prima per 
qualche tempo uno stato di completo benessere subiettivo ed obbiettivo. Alla 
sezione non si riscontra alcuna o solamente qualche tenue alterazione nel 
peritoneo o nelle intestina. La catastrofe avviene tanto più presto per quanto 
più rapida è la formazione dell’incarceramento, per quanto più rigidi e ta¬ 
glienti sono gli orli che lo costituiscono e per quanto più elevata è la sua 
sede nell’intestino. Come causa non ancora affatto dimostrata si ritiene la para¬ 
lisi del sistema ganglionare, come in altre malattie iniettive dell intestino, 
ovvero lo Shock. In quanto all’albuminuria passeggierà, da me spesso osser¬ 
vata nelle ernie incarcerate, la quale determina un deperimento straordinaria¬ 
mente rapido degl’ infermi e dispone ad esito letale, vi ha mestieri di ulte¬ 
riori osservazioni. 

Uno degli accidenti più dispiacevoli è la continuazione dell’ incarcera¬ 
mento dopo la operazione. Ammessa la riduzione completa la causa e ìiposta 
o nello stato delle parti ridotte, ovvero in altre condizioni che determinano 
di bel nuovo l’incarceramento dell’intestino nella cavita addominale, oppine la 
propagazione delle affezioni già esistenti nelle parti anche prima della riduzione, 
di rado in altre malattie che alterano il cammino progressivo dei mate¬ 
riali contenuti nell’ intestino. Questo movimento progressivo si può alterare 
per paralisi e restringimenti dell’ intestino. La paralisi avviene o per effetto 
di pressione sul sito dell’incarceramento oppure in seguito a processi infiam¬ 
matori che esistevano già da lungo tempo, perciocché noi vediamo che le inte¬ 
stina molto rigonfie con pareti inspessite non mostrano dopo 1 apertura del 
sacco erniario la minima contrazione delle loro fibre e non si possono mai 
completamente vuotare con la pressione. Il movimento peristaltico di un 
intestino, riposto in sì fatte condizioni nella cavità addominale, resterà inter¬ 
rotto e si verifica di bel nuovo stasi de’ materiali in esso contenuti. I\ra non 
meno importanti sono i restringimenti dell’ intestino che avvengono durante 
l’incarceramento. Essi dipendono da aderenza del peritoneo limitrofo al solco 
dell’incarceramento, la quale assumendo diversa estensione può menale sino 
alla completa scomparsa del lume dell’ intestino. Questo è tanto più facile 
ad avverarsi per quanto più alterata era la sierosa dell’ intestino e per quanto 
più spesse furono le masse di essudato depositate in questo sito, le quali 
poi raggrizzandosi producono tale conseguenza. Questa causa sarà tanto più 
probabile per quanto più a lungo durò l’incarceramento, per quanto più e>so 
fu intenso e produsse una infiammazione od ulcerazione della membrana mu- 
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cosa. In siffatti casi i fenomeni dell’ incarceramento non cessano mai com¬ 
pletamente ovvero si riproducono soltanto a periodi della durata da uno sino 
a parecchi giorni. Di rado queste alterazioni si manifestano soltanto in seguito, 
allorché l’aderenza non si è sviluppata che lentamente. Un’ altra causa è 
riposta ne’ diversi spostamenti del tratto afferente ed efferente dell’intestino 
dopo cessato l’incarceramento. Non di rado vi si osserva un incrociamento 
dopo l’apertura del sacco erniario. Se questo non cessa traendolo fuori, la 
conglutinazione delle parti schiacciate l’una contro l’altra può perpetuarsi e le 
due porzioni dell’intestino incrociate o ritorte verranno ridotte con le risapute 
conseguenze. Avvien lo stesso se in difetto d’incrociamento i due tratti in¬ 
testinali si conglutinano tra loro in direzione parallela. Ma l’incrociamento 
dell’ intestino può essere anche determinato dal perchè le anse nella ridu¬ 
zione vengono torte, e questa torsione co’ movimenti peristaltici intestinali 
non si emenda, ovvero esso è prodotto da aderenze anormali con la parete 
addominale o delle parti tra loro soltanto in tempo posteriore per trazione 
sopra uno de’ capi dell’ intestino. Non bisogna poi dimenticare la pressione 
che esercitano sulle parti da lungo tempo spostate i materiali in esse con¬ 
tenuti e ciò per la diminuita capacità della cavità addominale consecutiva 
al volume maggiore assunto oramai dà visceri ivi racchiusi. Se l’epiploon 
copre l’ansa intestinale e si rientra tutta la massa, s’impedirà ugualmente a 
questo modo la distensione dell’intestino. Una causa molto frequente sono 
invece i tessuti a foggia di cordoni, i quali derivano o dagli essudati ovvero 
dall’epiploon e sono fissati alle intestina con amendue le estremità ovvero 
ne’dintorni dell’orifizio erniario; più raramente si attaccano al peritoneo ad 
una distanza maggiore. Questi cordoni o allacciano completamente l’intestino, 
oppure questo va soggetto a schiacciarsi sopra di essi. Effetti simili a quelli 
di uno strozzamento presenta l’intestino quando esso è passato a traverso di 
un’apertura dell’epiploon. Siccome la massima parte de’cordoni è fissata nei 
dintorni dell’orifizio erniario così non bisogna mai trascurare, come più so- 
pra si è detto , l’esame di que*sta regione. Anche l’epiploon degenerato 
esercita non di rado, dopo che fu rientrato, una pressione sulle intestina e 
può formare un cordone di arresto per consecutiva aderenza. Congeneri a 
queste sono certamente le varie forme d’ incarceramenti interni i quali si 
presentano insieme alle ernie intestinali e possono dar luogo ad una falsa dia¬ 
gnosi tanto da indurre alla erniotomia, ed inoltre que’restringimenti dell’in¬ 
testino determinati da invaginazione, da volvolo, da neoplasmi, o da cicatrici 
consecutive a diversi processi ulcerativi. Non vi è poi mestieri di rilevare 
più diffusamente che i processi infiammatori determinati dall’incarceramento 
possono persistere anche dopo la erniotomia, e lo dimostrano quelle violente 
diarree che succedono alla riduzione dell’intestino e producono persino un esito 
letale (Clioléra herniaire). 

Se in questi casi gl’intestini furono completamente ricacciati nella ca¬ 
vità addominale, ed intanto i fenomeni d’incarceramento persistono, la causa 
di gran lunga più frequente è costituita o da una diagnosi erronea o da una 
difettosa riduzione degl’ intestini. Errori di diagnosi possono avverarsi 
quando tra i singoli strati che coprono il sacco erniario trovasi raccolto del 
liquido in modo da simulare il liquido del sacco erniario, ed il sacco erniario 
disteso vien ritenuto per l’intestino. Molto più facile a succedere sarà uno 
scambio allorché un sacco erniario è invaginato nell’altro, ovvero parecchi 
di essi stanno l’uno sull’altro e l’uno accanto all’altro, dimodoché si arriva 
in una cavità sierosa in cui si presenta una protuberanza simile ad intestino 
ed è questa quella che contiene l’intestino. Nelle ernie multiple riuscirà 
sovente difficile trovare quella che è incarcerata. Nelle ernie le quali hanno 
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un’ orifizio del sacco molto lungo può avvenire che, fatta convenientemente 
la dilatazione dell’anello costrittore, l’intestino non venga ridotto sin dentro 
la cavità addominale e l’ansa rimanga fissa nella parte superiore dell’orifizio, 
producendo fenomeni violenti per difetto di capacità a distendersi interna¬ 
mente. La causa più frequente però della persistenza de’fenomeni d’incarce¬ 
ramento è costituita dalla introduzione dell’intestino in una direzione difet¬ 
tosa (fig. 53), dimodoché lo stesso va di bel nuovo soggetto ad uno schiac¬ 
ciamento. Questa causa può aversi tanto nella erniotomia quanto ne’semplici 
tentativi del taxis, ma in certi casi si verificherà molto più facilmente nella 
erniotomia inducendo una lesione del peritoneo in un sito a noi poco acces¬ 
sibile. Quando meno salda è la unione de’ singoli strati della parete ad¬ 
dominale , allorché ,più considerevole é la capacità di resistenza del col¬ 
letto del sacco erniario o la pressione nella cavità addominale, gl’ intestini 
possono essere sospinti tra i singoli strati della parete addominale, e pro¬ 
priamente tanto meglio per quanto é più lungo l’orifizio del sacco erniario e 
più intima è l’aderenza del colletto con l’orifizio. Quantunque il peritoneo 
come pure il sacco erniario siano molto cedevoli pure questa introduzione 
non si potrebbe praticare che impiegando una gran forza, e noi quindi siamo 
obbligati ad ammettere per molti di questi casi una lenta protrusione del 
sacco erniario in queste direzioni, prodotta da’reiterati tentativi di riduzione. 
Lo spostamento più frequente si riscontra tra la fascia transversa ed il 
peritoneo (fig. 53 ed 54). Ma siccome in questo sito si presentano anche 


Fig. 53. 


Fig. 54. 



diverticoli congeniti , così spesso difficile riuscirà la diagnosi esatta delle 
protrusioni riscontrate in seguito, all’opposto di que’diverticoli che si tro¬ 
vano ne’dintorni dell’orifizio interno del canale inguinale e crurale, a pre¬ 
ferenza cioè dalla parte interna, in direzione della vescica e della fossa 
iliaca, più raramente dalla parte esterna di contro la spina iliaca ant. super., 
rarissimamente dalla parte di sopra. In questi ultimi casi 1’ intestino sarà 
ricacciato nella cavità addominale , ma si situerà di bel nuovo in una sac¬ 
coccia e può restarvi incarcerato (riduzione apparente). Ma anche 
quando V incarceramento non è cessato può avverarsi la introduzione della 
parte protrusa con la illusione di una riduzione ben riuscita. Se adoperando 
una forte pressione il sacco erniario si lacera lateralmente, massime al col¬ 
letto, gl’intestini possono sfuggire ne’dintorni a traverso questa lacuna senza 
che l’incarceramento sia cessato. Facilissimamente questo si avvera quando 
il colletto del sacco erniario viene strappato circolarmente e si approfonda 
come un’anello insieme all’intestino. Se la unione del sacco erniario con le 
parti circostanti non è tanto salda, tutto il sacco insieme al suo contenuto 
può essere cacciato in dentro ed il peritoneo sollevato forma una volta pro¬ 
minente nella cavità addominale, mentre il fondo del sacco erniario può tro¬ 
varsi nel tessuto cellulare sotto-sieroso, se esso ha traversato completamente 
l’orifizio del sacco. In quanto a’fenomeni di questo accidente, essi sono molto 
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variabili. Se la causa della persistenza de’fenomeni d’incarceramento è ripo¬ 
sta negl’intestini o nella cavità addominale, noi potremo sempre all’orifizio 
del sacco erniario rilevare con la vista e col tatto i segni di una riduzione 
completamente riuscita (canale libero col sacco erniario al di fuori). Un va¬ 
lido punto di appoggio ne sarà fornito da una esatta ispezione delle parti dopo 
l’apertura del sacco erniario, avendo speciale riguardo alle alterazioni sopra 
indicate , come pure sufficienti dati di schiarimento ricaveremo esaminando 
esattamente col dito i contorni dell’ orifizio del sacco erniario per scovrire la 
eventuale presenza di qualche cordone , se 1’ intestino fosse per avventura 
schiacciato o spostato in qualche saccoccia ivi stesso esistente. Non meno im¬ 
portante è il sapere se mai esistevano già da lungo tempo, quantunque in 
tenue grado, alterazioni digestive, per dedurne lo stato delle parti non visi¬ 
bili del canale digerente , massime riguardo a tumori o ad altri restrin¬ 
gimenti cronici, come non di rado si verificano in seguito a processi ul¬ 
cerativi. 

Attenzione ulteriore esige la maniera di rientramento degl’intestini. Per 
quanto maggiore è la forza che vi s’impiega tanto più facilmente possono 
gl’intestini essere spinti in una direzione viziosa. (Jome uno de’segni più 
importanti è da ritenersi l’aspetto alterato della regione addominale ed in¬ 
guinale limitrofa, e quest’alterazione dipende dalla quantità delle parti ridotte 
e dalla loro posizione relativamente al canale inguinale. Si riscontra quindi 
un inarcamento di varia estensione della parete esterna del canaio inguinale 
di forma sferica o cilindrica, il quale perche impiantato tra i singoli strati 
della parete addominale, devia più dalla parte di dentro o di sopra, cosicché 
a principio il dito non può penetrare nel canale inguinale. Soltanto allorché 
gl’ intestini hanno abbandonato il canale sia lateralmeute ovvero nella dire¬ 
zione della cavità addominale, il dito arriva sino al suo orifizio interno, a 
traverso il canale non sempre necessariamente dilatato, facendo mettere in 
atto dall’ infermo una contrazione addominale piu forte il tumore può uscir 
fuori di bel nuovo , ovvero introducendo il dito avvertiamo un urto come 
nell’ernia che si va sviluppando. Ma appena l’intestino, col sacco erniario o 
senza, ha abbandonato completamente il canale, l’incarceramento della legione 
dell’ernia scompare considerevolmente ovvero interamente, e noi possiamo ri¬ 
conoscere il prolasso soltanto come un tumore circoscritto e teso pi emendo 
fortemente sulla parete addominale. Tuttavia anche questo segno potrà bcom- 
parire quando lo spostamento è avvenuto nella profondità del piccolo bacino. 
Se fu ricacciato tutto il sacco erniario insieme all’ intestino strozzato, può 
verificarsi un rientramento nella regione ove si trova l’orificio intei no del 
canale inquinale. Tra gli altri fenomeni concomitanti bisogna aver riguardo 
anche al dolore, poiché esso sia spontaneo sia risvegliato con la pressione 
è violentissimo in quel sito ove fu ricacciato il tumore, parte determinato 
dalla tensione di questa località , parte però perchè gl’ intestini strozzati o 
non strozzati dànno più dolore delle parti circostanti. Talvolta il tratteni¬ 
mento dell’ urina può indicare la direzione dello spostamento, quantunque 
questo possa presentarsi anche con una riduzione completamente riuscita. 
Giova menzionare ancora che persino dopo la riduzione in una direzione vi¬ 
ziosa i fenomeni possono presentare una tregua, la quale però non dura 
molto a lungo, e può anzi aversi la emissione delle fecce. Se dunque 1 fenomeni 
di strozzamento perdurano, sia dopo il taxis, sia dopo la erniotomia, dopo 
aver osservato esattamente ed escluso uno strozzamento interno, bisogna pro¬ 
curare che gl’intestini vengano fuori di bel nuovo. Questo riesce ottimamente 
facendo respirare al malato profondamente e facendogli prendere una posizione 
verticale. Se non riesce bisogna procedere alla erniotomia e ricercare accu- 
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ratamente la presenza del sacco erniario. Se lo stesso non si è trovato si 
procuri ora dopo eseguito il taglio cutaneo di trarlo in basso ; se ciò non è 
possibile, bisognerà, dopo aver esaminato convenientemente col dito, dividere 
la parete anteriore del canale ingninale e tirare in basso il sacco erniario 
per aprirlo. Se il sacco erniario però sta all’esterno bisogna aprirlo ed os¬ 
servare se mai esistono gli accidenti sopra indicati. Talvolta anzi sarà ne¬ 
cessario dividere la parete addominale sino a’confini dell’orifizio del sacco 
onde trar fuori quest’ ultimo insieme agl’ intestini ridotti. Se vi siano di¬ 
verticoli 1’ intestino stesso può guidarci al sito dello strozzamento , cioè 
all’orifizio della sacca, e s’inciderà questa come al solito. Difficilissima in¬ 
vece è la condizione quando il sacco erniario è stato strappato vicino al 
colletto ed è stato spinto in dentro insieme all’intestino, giacché allora l’a¬ 
nello costrittore spesso si trova sufficientemente lontano dall’ orifizio del 
sacco erniario. Siccome però in questo caso si verifica una emorragia, quan¬ 
tunque leggiera, come nella lacerazione del sacco erniario, cosi la. presenza 
di sangue liquido o coagulato nel sacco erniario, dopo la sua apertura, può 


Fig. 55. 



contribuire in un certo modo alla diagnosi. In tutti i casi bisogna che si 
rimuova lo strozzamento che esiste. In quelle riduzioni apparenti ed in massa, 
che si verificano soltanto dopo il taxis, si è proposto, dopo aver fatto uscire 
di bel nuovo le parti rientrate, di praticare delicati tentativi di taxis onde 
ottenere a questo modo la riduzione senza erniotomia. Quando però persi¬ 
stano le circostanze che favoriscono una novella riduzione anormale bisognerà 
ad ogni modo preferire la erniotomia , ed attualmente tanto meglio che la 
stessa praticata col metodo antisettico presenta pochi pericoli. 

Se lo strozzamento è durato tanto a lungo che ne sia venuta mortifica¬ 
zione dell’intestino gl’infermi finiscono, o per esaurimento generale, ovvero 
per una perforazione sia nella cavità addominale con esito mortale, sia nel 
sacco erniario. Con la perforazione nella cavità addominale si manifestano in 
brevissimo tempo i fenomeni della più violenta peritonite e l’esito mortale 
spesso succede entro poche ore. Col versamento nel sacco erniario la infiam¬ 
mazione si propaga rapidamente a’tessuti che lo ricoprono, si sviluppa una 
infiammazione flemmonosa con rapido ingrossamento del tumore, enfisema cu- 
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taneo, e, quando non si pratichi l’apertura a tempo opportuno, perforazione 
all’esterno. L’apertura dell’intestino così prodotta in un luogo a piacere della 
parete addominale (potendo questo processo verificarsi in tutte le specie di 
ernie, od anche in seguito a lesioni ed altri processi ulcerativi dell’intestino) 
si denomina fistola stercoracea, fintanto che la evacuazione avviene an¬ 
cora per la via del retto e l’apertura è piccola. Si dice ano preternatu- 
i ale invece allorché tutti i materiali contenuti negl’intestini escono per 
un’apertura anormale. Noi troviamo in questo caso o una sola apertura se fu 
aperta una parte, o un’appendice soltanto della parete addominale (ernia del 
diverticolo, del processo vermicolare) (fig. 55) ovvero 2 aperture (fig. 56) al¬ 
lorché si staccò tutta un’ansa intestinale, delle quali una rappresenta quella 
del capo afferente, l’altra quella dello efferente ed amendue stanno o allo 
stesso piano della pelle ovvero come in un’imbuto. A traverso la estremità 
afferente il contenuto intestinale, scorre continuamente, di rado a periodi, 
mentre da quella efferente vien fuori soltanto qualche poco di muco. Oltre 
alla continua immondezza, l’eczema delle parti circostanti che ben presto si 
stabilisce rappresenta il fenomeno più molesto. In mezzo al lume dell’inte- 

' Fig. 56. 



stino si forma uno sperone lungo per quanta è la lunghezza dell’aderenza 
avvenuta tra i due capi dell’ansa intestinale, prima che si rompesse la sua 
ripiegatura. L’ ano preternaturale o conserva questa forma , ovvero la sua 
apertura esterna s’ impiccolisce sino alla completa occlusione , ed allora 
quando l’intestino si è retratto tanto che il suo contenuto può arrivare nel 
capo efferente, mena a guarigione naturale. Se ciò non riesce, la contrazione 
determina restringimento del capo afferente con tutte le sofferenze anche le 
più violente, che derivano dalla stasi de’materiali in esso contenuti, ovvero 
restringimento di quello efferente con occlusione completa e con la impos¬ 
sibilità di rimuovere 1’ ano preternaturale alrimenti che per via operativa. 
Non di rado si verifica in questi casi nuova infiammazione con reiterate 
esplosioni. Come un accidente dispiacevole bisogna considerare il prolasso 
della membrana mucosa in una ovvero in amendue le estremità, persino con 
strozzamento e mortificazione gangrenosa della parte prolassata. L infermo 
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non solo per quest’affezione locale, ma anche per difetto di nutrizione de¬ 
perisce non poco e muore finalmente per marasma. La cura consiste innanzi 
tutto nella convenevole pulizia e nel procurare che il contenuto del capo 
afferente arrivi in quello escretore, ovvero, se ciò non è possibile, che non 
sia ostacolato il libero deflusso. Siccome la guarigione naturale non è pos¬ 
sibile che solo in certe determinate condizioni , cosi saremo obbligati a fa¬ 
vorirla. Una guarigione naturale si può sperare: allorché fu distrutta sol¬ 
tanto una piccola porzione della- parete addominale, allorché il colletto del 
sacco erniario fu risparmiato dalla gangrena e la parete divisoria (sperone) 
ha una piccola lunghezza, e per quanto è più spessa la pelle circostante e 
lo strato muscolare. Si procuri quindi di facilitare per quanto é possibile il 
deflusso dal capo afferente in quello escretore o con la semplice pressione 
sull’orifizio esterno, ovvero cercando di premere contemporaneamente lo spe¬ 
rone verso la parte di dietro. Degl’apparecchi svariatissimi furono a tale uso 
proposti, essi però giovano soltanto ne’casi più leggieri, ove spesso e suf¬ 
ficiente anche una lieve pressione con un turacciolo, il quale però non deve 
mai comprimere il lume dell’intestino. Commendata fu egualmente la occlu¬ 
sione dell’apertura esterna, dopo averla recentata, con le più svariate logge 
di sutura, essa però non è riuscita sinora che soltanto nell’imbuto profondo 
sopra amendue gli orifìzi. Le suture non son diverse da quelle che si usano 
per le altre fistole. Adoperata con vario risultato fu anche la trapiantazione. 
Siccome il principale ostacolo per la guarigione è costituito dalla parete di¬ 
visoria che sta tra i due lumi dell’ intestino , cosi fu a questa che si ri¬ 
volse principalmente l’attenzione. Si procurò di mantenerla indietro per mezzo 
di turaccioli o di certi meccanismi, di distruggerla interamente o parzial¬ 
mente. La distruzione parziale consisteva nel perforarla o col bisturi, o con 
istrumenti a forma di tanaglia, i quali comprimono una porzione della pa¬ 
rete divisoria a qualche distanza dalle aperture esterne, producendone 1’ a- 
trofìa, come pure per mezzo della legatura con fili o tubolini elastici (Ln- 
GLisCfl). Applicando la ligatura si ottiene anche il vantaggio che 1’ apposi¬ 
zione do’fili prima di dividere questa parete ne provoca l’aderenza e quindi 
tale processo è applicabile anche quando non siamo sicuri che vi sia ade¬ 
renza a qualche distanza dall’apertura. A tale scopo si traggono fuori le estre¬ 
mità dell'intestino, si punge da un lume dell’intestino nell’altro a traverso 
la parete divisoria, si porta l’ago alquanto all’esterno e si punge ora a tra¬ 
verso la parete divisoria in senso opposto, in modo che le estremità de fili 
restino nella stessa estremità dell’ intestino. Siccome il filo deve riempire 
esattamente il canale della puntura onde evitare che scorresse, così ottima a 
raccomandarsi sarebbe la ligatura elastica. L’ ansa si annoderà appena ac¬ 
certata 1’ aderenza del canale della puntura e 1’ ultima porzione può anche 
tagliarsi col coltello. Un altro processo consiste nel distruggere lo sperone 
dalla parte anteriore alla posteriore, mortificandolo con strumenti che schiac¬ 
ciano. Questo processo del Dupuytren (fig. 57) ha subito in quanto alla 
scelta degli enterotomi diverse modificazioni, ma il principio è rimasto lo 
stesso. S’introduce a questo scopo la parte scanalata dello strumento in una 
estremità, la parte piena nell’altra ed amendue queste parti si stringono 1 una 
contro l’altra per mezzo di viti, dimodoché le parti molli che stanno in mezzo 
si mortificano ed amendue i lumi dell’intestino vengono meglio in contatto 
tra loro. Si ha in seguito la occlusione della fistola stercoracea. Ih a tutti i 
processi sinora proposti quest’ultimo ha dato il maggior contingente di ìi- 
sultati favorevoli. In questi ultimi tempi soltanto si è introdotto, fa\oiita 
dal metodo antisettico, la resezione dell’intestino per guarire 1 ano preter¬ 
naturale. Si tagliano a questo scopo intorno intorno le parti circostanti allo 
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stesso, si liberano amendue 1© estremità dell’intestino, si recentano, si riu¬ 
niscono con sutura e si chiude la ferita esterna. Quantunque tale pratica 
sembri assai grave pure non mancano numerosi risultati favorevoli. 

Se il condotto di comunicazione verso l’esterno è piccolo, ovvero dopo 
la cura dell’ano preternaturale rimane ancora una fistola stercoracea, la sua 

guarigione sarà spesso causa di lunghi fastidì. Le 
Lig. 57. causticazioni ripetute, accoppiate alla compressione, 

son nonpertanto i mezzi migliori per trionfarne. 

Se non si riesce ad eliminare lo scolo del conte¬ 
nuto intestinale per via di operazioni chirurgiche, bi¬ 
sogna limitarsi ad allontanare i fenomeni molesti. 
Insieme alla pulizia e ad un vitto di facile dige¬ 
stione trovano ora la loro applicazione le diverse 
piastre più. o meno simili a’cinti erniari ed i reci¬ 
pienti per raccogliere gli escrementi, de’quali si sono 
inventate diverse forme, ma lo scopo anelato non si 
è finora ottenuto contribuendo a ciò in grado non 
lieve lo stato d’indurimento de’ tessuti circostanti 
alla maggior parte delle fistole stercoracee ed il fa¬ 
cile spostamento degli apparecchi che da questa 
condizione deriva. 

Le ernie inguinali ( li ernia inguinalis ) sono 
quelle che cominciano in una delle fossette ingui¬ 
nali, attraverso tutto o parte del canale inguinale 
ed escono fuori dell’ anello inguinale esterno. Il 
canale inguinale scende lunghesso i due terzi in¬ 
terni del ligamento del Poupart, il quale costituisce 
la sua parte inferiore a forma di doccia ed è in¬ 
nanzi tutto destinato ad accogliere il cordone sper¬ 
matico. La parete anteriore è costituita dall’aponeu¬ 
rosi dell’ obbliquo esterno, dalle fibre dell’obbliquo interno e del muscolo 
trasverso dell’addome, le quali, distese come fibre arcuate sul cordone sper¬ 
matico, costituiscono la parete superiore: la parete posteriore ha per strati 
l’obbliquo interno, il muscolo trasverso dell’addome e la fascia trasversale. 
L’orifizio esterno del canale inguinale trae origine dal divaricamento del¬ 
l’aponeurosi del muscolo obbliquo esterno, della quale una parte va alla tube¬ 
rosità del pube e si unisce (la branca esterna inferiore) col ligamento del 
Poupart, le cui fibre si son mostrate autonome, mentre l’altra parte va alla 
sinfisi del pube, incrociandosi con le stesse fibre dell’altro lato (branca in¬ 
terna, superiore): la parte inferiore poi di quest’orifizio e completata soltanto 
dalla porzione del pube che sta all’interno della tuberosità di quest osso. Le 
fibre arcuate (fibrae arenatele) arrotondano la parte superiore e costituiscono la 
fascia intercolumnaris . Dal lato posteriore della parete addominale si formano 
dalle parti che vanno da sotto in sopra, con i corrispondenti involucri del peri¬ 
toneo, cinque pieghe (fig. 58). In mezzo il ligamento vescico-ombelicale medio 
(uraco obliterato) (1), immediatamente di lato i ligamenti vescico-ombelicali la¬ 
terali (prolungamento obliterato dell’arteria ipogastrica) (2), © molto lontano 
verso l’esterno le pliche epigastriche per l’arteria omonima (B). Si formano così 
da ciascun lato tre fossette, la fossetta inguinale interna (fig. 59) (c) tia il li¬ 
gamento vescico-ombelicale medio e laterale, la fossetta inguinale media tra 
il ligamento vescico-ombilicale laterale e la plica epigastrica (6) e la fossetta 
inguinale esterna (c) dallato esterno della plica epigastrica (a). La fossetta 
inguinale esterna corrisponde all’ orifizio interno del canale inguinale , a 
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interno non già nelle fossette in- 1 2 

guinali ma più in alto, come l’er¬ 
nia inguinale diretta esterna, 1’ ernia' parainguinale, ecc.^ # ^ 

Relativamente ^particolari delle ernie inguinali sarà necessario per la 
esposizione generale indicare soltanto le singole note differenziali. Si tratta 
innanzi tutto di ernia congenita e di ernia acquisita. La prima si manifesta o 
immediatamente fin dalla nascita o qualche tempo dopo, essa è sempre un erma 
obbliqua esterna di forma più cilindrica. Si forma istantaneamente e g in- 
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testini arrivano prontamente sin nel fondo dello scroto (ingrossamento rapido) 
e vengono in comunicazione diretta col testicolo in modo da non poterlo 
distinguere tra gl’intestini (fìg. Gl). Più importante è la differenza tra l’ernia 
inguinale esterna e quella interna (fig. 62). Sino a quando il colletto del¬ 
l’ernia è molto lungo e la sua dire- 

Fig. GO. 

zione corrisponde a quella del ca¬ 
nale inguinale, la diagnosi dell’er¬ 
nia inguinale esterna non sarà dif¬ 
ficile; non così in quelle antiche 
che decorrono nel colletto più di¬ 
rettamente da dietro innanzi. L’er¬ 
nia inguinale esterna conserva sem¬ 
pre un poco della sua direzione 
obbliqua verso 1’ interno il che si 
verifica specialmente col prolasso 
degl’intestini, il cordone spermatico 
è situato dalla parte posteriore e 
più all’interno, il testicolo si trova 
indietro ed al fondo, si sviluppa in 
ogni epoca della vita. In quanto al- 
1’ orifizio del sacco erniario la sua 
distanza dalla linea mediana di rado 
serba una norma, e raramente dopo 
la riduzione si può al lato interno 
avvertire col tatto l’arteria epigastrica inferiore. Le ernie inguinali obblique 
interne o dirette si formano per l'ordinario più tardi, 1’ orifizio del sacco è 
straordinariamente corto e tiene nel suo corso una linea retta vicino al 

margine del muscolo retto addomi- 
Fig- 51. naie. Il cordone spermatico si trova 

alla parte esterna e posteriore, il 
testicolo più fuori e indietro , ma 
non di rado anche all’ innanzi ed 
all’esterno. La sua forma è piutto¬ 
sto rotonda ed il volume di rado 
considerevole. Più difficile sarà an¬ 
cora la diagnosi nel sesso femineo 
mancando i rapporti col testicolo 
e col cordone spermatico. Se l’ernia 
non si sviluppa tanto nello scroto 
o nelle grandi labbra , il prolasso 
può corrispondere piuttosto all’ernia 
crurale, e quando la forma è piut¬ 
tosto rotonda la diagnosi differen¬ 
ziale tra ernia inguinale ed ernia 
crurale può riuscire abbastanza dif¬ 
ficile. Il punto d’appoggio più impor¬ 
tante ci vien fornito dal ligamento 
del Poupart, il quale si rileva dai 
suoi due punti terminali. Se la mag¬ 
gior parte del tumore è situata sulla 
piega inguinale si tratta di un’ernia inguinale, ma in questo caso bisogna ba¬ 
dare esattamente alla elasticità del ligamento del Poupart, giacché quando i 
tegumenti addominali soli molto flosci, lo stesso non di rado assume una forma 
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convessa in gin, dimodoché può sembrare che il prolasso occupi la regione, 
dell’anello crurale. Ricaveremo schiarimenti intorno al corso dalle con¬ 
trazioni attive e da un esatto esame della capacità di resistenza, giacché in 
questi casi anche la regione cava de’vasi crurali presenta una cedevo¬ 
lezza straordinaria, e questo esame sara ancora facilitato dal rapporto con la 
tuberosità del pube, la quale si trova sempre dalla parte inferiore e per lo 
più anche posteriore dell’ernia inguinale. Pochi schiarimenti invece ne verrà 
fatto di ottenere dalla forma del tumore, giacché questa ordinariamente ro¬ 
tonda per l’ernia crurale, non sempre si manifesta con asse longitudinale 
situato trasversalmente. Speciale importanza ha la scoverta dell’orifizio esterno 
del canale inguinale, poiché se si può avvertire col tatto che questo e libero 
e non si scorge ivi stesso alcuno inarcamento o alcun urto, facendo realiz¬ 
zare una forte contrazione addominale, si avra certamente a fate con un etnia 

Fig. G2. 



crurale. Difficile può riuscire anche la distinzione tra le ernie inguinali 
franche ed altri tumori, massime allorché si presenti innanzi una quantità 
maggiore di liquido nel sacco erniario o l’epiploon degenerato. Tutto ciò 
propriamente non ha tanto valore per l’idrocirsocele , allorché esso aiii\a 
soltanto all’orifizio esterno del canale inguinale, per effetto della netta deli¬ 
mitazione che allora esiste, quanto ne ha allorché la raccolta del liquido si 
estende fin nel canale inguinale od anche più in alto, e da sacelli isolati nel 
canale inguinale e dal testicolo che in questo canale si é soffermato. La torma 
del tumore, la invariabilità dello stesso, anche ne’cangiamenti di posizione, la 
netta delimitazione, la spostabilità in complesso, la risonanza vuota, 1 ac¬ 
crescimento graduale a. parete tesa da sotto in sopra deporranno pei una 
raccolta di liquido isolata. Speciale attenzione, a motivo dell'uniforme in- 
spessimento delle parti circostanti al cordone spermatico, meritano in con¬ 
fronto delle ernie epiploiche , la infiltrazione sierosa del cordone speilue¬ 
tico, la infiammazione cronica del tessuto cellulare, e le raccolte «li adipe. 
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La consistenza non uniforme dell’ epiploon e la sua spostabilità nelle ernie 
libere ne fornisce un segno differenziale di non poca importanza. Il manife¬ 
starsi del tumore nel canale inguinale completamente compresso, il suo svi¬ 
luppo da sotto in sopra, nella posizione verticale, insieme alla sensazione di 
cordone tortuoso depone pel varicocele. Se una diagnosi erronea non è priva 
d’importanza nelle ernie intestinali libere, questo vale anche più per quelle 
infiammate e strozzate. Ed appunto in questo caso la diagnosi è spesso dif¬ 
ficilissima. Entrano in questa categoria le infiammazioni acute de’ sacchi 
chiusi già esistenti , l’infiammazione del sacco erniario senza intestini , il 
prolasso dell’epiploon , l’infiammazione del tessuto cellulare ne’dintorni del 
cordone spermatico, di quello del canale inguinale o delle sue parti circo¬ 
stanti, e specialmente intorno al suo orifizio interno, la infiammazione del te¬ 
sticolo rimasto nel canale inguinale, la infiammazione delle vescichette sper¬ 
matiche e del vaso deferente nelle infiammazioni degli ureteri o persino le al¬ 
terazioni nel cammino progressivo del contenuto intestinale per altre ragioni. 
Quanto difficile possa essere la diagnosi si rileva dal fatto che non vi è, e 
non vi è stato, alcun chirurgo esercitato il quale non sia sotto questo rap¬ 
porto incorso in errore. Siccome i fenomeni dello strozzamento possono es¬ 
servi tutti e nella stessa guisa come nelle ernie intestinali strozzate, così le 
maggiori dilucidazioni bisogna trarle dall’esame locale. Oltre alla direzione 
nella quale il tumore si sviluppa, importanza non lieve ha la durata, l’au¬ 
mento graduale de’ fenomeni ed in particolare la non precisa delimitazione 
del tumore, giacché la infiammazione anche delle cavità chiuse si propaga 
facilmente ne’dintorni e svanisce quindi la delimitazione netta ed il dolore. 
Nelle affezioni infiammatorie sopra indicate il dolore è più uniforme e non 
tanto limitato per quanta è la estensione del tumore. Non di rado le defe¬ 
zioni alvine dopo i clisteri ed i purganti interni, massime se si possono di¬ 
mostrare nelle materie fecali ( Calomelano ) e la debita considerazione di 
qualche altra affezione che può esistere negl’intestini ci metteranno sulla 
via di una esatta diagnosi. 

Più difficile sarà la diagnosi quando l’ernia intestinale non si potette 
ridurre , molto spesso anzi riuscirà impossibile. 

Le ernie riducibili, non strozzate si curano ne’modi sopra indicati co’cinti 
erniari e si potranno secondo le regole ben note precisare facilmente le sin¬ 
gole parti del cinto erniario. Giova aggiungere ancora che in età avanzata 
(di rado con una certa giovanile disposizione individuale) spesso al comparire 
dell’ernia da un lato se ne sviluppa un’altra dall’altro lato, è quindi indi¬ 
cato, allorché si nota da questa parte una cedevolezza sospetta, di far portare 
un doppio cinto erniario. 

Nella erniotomia il taglio cutaneo si eseguirà nella direzione longitudi¬ 
nale del tumore e bisogna avere sempre presenti le già indicate complicanze. 
La dilatazione dell’orifizio del sacco erniario, ad evitare l’arteria epigastrica 
inferiore, si pratica nelle ernie esterne (obblique) sempre in sopra ed in 
fuori, o direttamente in sopra e sono da preferirsi parecchie piccole incisioni. 
Nelle dirette od obblique interne si taglierà in sopra , ovvero un poco in 
sopra e in dentro. Vuoisi specialmente rilevare ancora la particolarita del¬ 
l’ernia cecale, della vescicale ed ovarica giacché non essendo questi organi 
interamente rivestiti dal peritoneo, si potrebbe facilmente cadere in errore. 

Ernia crurale ( li . cruralis) si denomina quella specie di ernia che 
esce al di sotto del ligamento del Poupart, a traverso la lacuna che dà pas¬ 
saggio a’vasi crurali. Questo ligamento completa il margine anteriore del¬ 
l’ileo ed il superiore dell’osso del pube sino alla tuberosità di quest’ultimo, 
formando uno spazio longitudinale e triangolare, il quale e diviso per mezzo 
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di un tratto fibroso (sezione propria della fascia iliaca) che va alquanto al¬ 
l’esterno dal mezzo del ligamento del Poupart alla eminenza ileo-pettinea, 
in uno scompartimento esterno (lacuna de’muscoli e de’nervi) ove è allogato 
il muscolo psoas-iliaco ed il nervo crurale, ed in uno interno (lacuna de vasi). 
Siccome intimamente unita con la fascia ileo-pettinea al margine superiore 
della branca orizzontale del pube, una striscia fibrosa (ligamento pubico del 
Cooper) arriva sino alla tuberosità del pube (fascia pettinea), cosi anche il 
lato posteriore della lacuna de’ vasi e rivestito di parete fibrosa. L angolo 
interno acquista col ligamento del Gimbernat (inserzione posteriore del li¬ 
gamento del Poupart) una rotondità a margine acuto. Siccome l’arteria e la 
vena crurale, quest’ultima situata dalla parte interna, non riempiono la la¬ 
cuna vasorum , così la fascia trasversale si spande a mo’di una membrana 
sufficientemente visibile tra la vena crurale ed il ligamento del Gimbernat, 
denominata setto crurale, provvista di lacune pel passaggio de’vasi linfatici. 
Dividendosi la fascia lata nella parte anteriore dalla coscia in 2 lamine, delle 
quali la superficiale si attacca lungo 
il ligamento del Poupart , mentre la 
profonda passa nella fascia pettinea, 
si forma tra le due lamine uno spazio 
triangolare aperto verso V interno, che, 
circoscritto nel foglietto superficiale 
dal margine semilunare, sembra una fos¬ 
setta (fossa ovale), (fig. 63) a traverso 
di cui la vena crurale, diramazione della 
gran vena safena, si porta in basso. 

La fossetta medesima è riempita di tes¬ 
suto cellulare a grosse maglie , con 
grandi cellule adipose, rappresentando 
spesso una membrana propria (lamina 
cribrosa) a cui si accompagnano abbon¬ 
danti glandolo linfatiche. Non di rado 
la massa adiposa sembra simile ad un 
lipoma diviso dalle parti circostanti da 
una cute sottile. 

Un’ernia nel canale inguinale di¬ 
scende nel lato interno della vena cru¬ 
rale , dà una forma convessa al setto 
crurale ed alla lamina cribrosa , per 
comparire poi direttamente innanzi al 
margine falciforme , ovvero ripiegarsi 
persino in sopra. Questo prolasso co¬ 
stituisce l’ernia crurale interna a diffe¬ 
renza di quelle che discendono al lato anteriore (e. c. anteriore) o addirit¬ 
tura al lato esterno dell’arteria (e. c. esterna). Relativamente all’e. e. po¬ 
steriore le opinioni non sono ancora decisive, parecchi negano questa specie 
di ernia, e potrebbe benissimo presentarsi contemporaneamente con la intro¬ 
missione in un diverticolo tra le fibre del muscolo pettineo. Una varietà 
particolare è rappresentata dal prolasso a traverso una lacuna del ligamento 
del Gimbernat. Gli strati sono i seguenti: pelle, tessuto cellulare sottocu¬ 
taneo, lamina cribrosa quando le parti che seguono non attraversano una a- 
cuna della stessa, estrofia del setto crurale (chiamato dal Cooper fascia 
propria), tessuto cellulare sotto-peritoneale e sacco erniario. Il tumore sta 
sotto il ligamento del Poupart col cordone spermatico e la tuberosità del 
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pube dalla parte interna e superiore, i vasi crurali dalla parte esterna, col 
loro asse più grande situato per lo più trasversalmente. Nelle altre forme la 
posizione cangia relativamente a’vasi secondo la indicata divisione. Che l’er¬ 
nia crurale soglia verificarsi prevalentemente nel sesso femineo fu già spesso 
contradetto. Speciale attenzione meritano sotto l’aspetto della diagnosi diffe¬ 
renziale le glandolo inguinali tumefatte , gli ascessi per congestione , gli 
aneurismi della crurale e le varici delle vene, i tumori adiposi e le cisti. 
Sino a quando non esiste alcun fenomeno di strozzamento di rado s’incon¬ 
trerà qualche dubbio nella diagnosi. Altrimenti però procede la bisogna 
quando vi siano fenomeni di strozzamento. In questo caso appunto si com¬ 
misero per lo più errori di diagnosi, essendosi ritenute per ernie strozzate 
le glandolo infiammate, i tumori adiposi, le cisti, i sacchi erniari obliterati nor¬ 
mali ed infiammati senza che poi l’operazione dimostrasse un prolasso d’inte¬ 
stini; come pure inversamente nelle infiammazioni di queste parti spesso un 
contemporaneo strozzamento passò inosservato. La illusione per es. in caso di 
sacchi erniari vuoti ed infiammati è tanto più facile che anche essendovi 
libera comunicazione con la cavità addominale il contenuto del sacco erniario 
non può essere ricacciato con la pressione nell’addome. La nota differenziale 
più importante, quantunque non costinte, ne vien data dal modo di compor¬ 
tarsi del dolore giacché questo in caso di ernia si riscontra a preferenza nel 
sito dello strozzamento e suoi dintorni, in altri casi sul tumore o in altri 
punti dell’ addome. Un’ altra evenienza in questo sito è la raccolta di li¬ 
quido tra i singoli strati e la presenza delle cisti nel sacco erniario e suoi 
involucri. 

Il cinto erniario per la cura di queste ernie riduoioili si distingue sol¬ 
tanto per un colletto corto e più fortemente piegato in giù , nonché pel 
cuscinetto più triangolare. Nelle ernie strozzate il taxis si deve eseguire da 
prima direttamente dall’innanzi all’indietro e poi da sotto in sopra. Se esso 
non riesce, bisogna nella erniotomia secondo il taglio cutaneo fatto in dire¬ 
zione dell’ asse del corpo, ovvero trasversalmente, rivolgere speciale atten¬ 
zione a’singoli strati. Il tessuto cellulare sottocutaneo rassomiglia non di 
rado a zolle separate, appunto come l'epiploon, mancante soltanto di super¬ 
ficie levigata. Se nel sacco erniario siano allogate delle cisti, dopo la loro 
apertura si presenta nella parete posteriore un tumore oscuro, il quale non è 
altro che il sacco erniario col suo contenuto. Lo strozzamento ha sede per 
lo più nel ligamento del Gimbernat ed è spesso difficile arrivare nella ca¬ 
vità addominale per praticare la dilatazione. Questa si faccia sempre dalla 
parte di dentro, quanto meno è possibile dalla parte di sopra e con piccole 
incisioni per evitare 1’ arteria otturatrice che avesse un decorso anormale. 
Nello esame del sacco erniario non passi inosservata la protrusione che non 
di rado ha luogo tra le fibre del muscolo pettineo ovvero tra il ligamento del 
Gimbernat e la parte inferiore rafforzata della fascia trasversale come pure 
le estrusioni simiglianti ne’dintorni dell’orifizio del sacco erniario. È superfluo 
rilevare ulteriormente che in altre specie di ernie crurali il taglio debba 
sempre praticarsi in una direzione, nella quale non s’incontrino grossi vasi 
e che in questa circostanza è soprattutto indicato di fare soltanto piccole 

incisioni. \ • 

L’ernia otturatrice (h. foraminis ovalis , ovaia-ire , ovalis ), ernia del fo¬ 
rame ovale è una delle ernie più rare ma spessissimo disconosciuta. Essa 
esce a traverso il canale otturatore, il quale è formato dalla parte di sopra . 
dal solco che si trova al margine inferiore della branca orizzontale del pube 
ed al margine superiore della membrana otturatrice va obbliquamente dalla 
parte posteriore, superiore ed esterna alla parte anteriore, inferiore ed in- 
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terna. Nel lato interno della membrana otturatrice si trova allogato il mu¬ 
scolo otturatore , il cui margine superiore libero forma una porzione del¬ 
l’apertura interna del canale. L’apertura esterna si trova dietro il margine 
superiore libero del muscolo otturatore esterno, dimodoché essa sembra co¬ 
perta in parte dalle fibre di quest’ultimo. Al davanti di questo muscolo da 
ultimo nominato stanno il muscolo pettineo ed il piccolo adduttore divisi da 
una fessura. Tra i singoli muscoli si trova allogato all’ esterno uno strato 
variamente spesso di tessuto cellulo-adiposo. Il lato interno del bacino è 
coperto dal tessuto cellulare sotto-peritoneale a grosse maglie che mostra 
nell’apertura interna del canale un’accumulamento maggiore e si unisce a tra¬ 
verso il canale col tessuto cellulare esterno. A traverso il canale otturatore 
passano i vasi ed i nervi omonimi, molto più all’esterno poi la vena e l’ar¬ 
teria otturatrice, che seguono all’interno il nervo otturatore. Relativamente 
all’arteria otturatrice va specialmente rilevata la sua origine dall’arteria epi¬ 
gastrica inferiore, giacché in questo caso, come pure nel caso più raro che 
essa si stacchi direttamente dall’arteria femorale, può nella erniotomia capi¬ 
tare facilmente sotto il coltello. _ . . , . 

Il prolasso degl’intestini avviene ne’sacchi erniari preformati come di¬ 
mostrato da’sacchi erniari vuoti frequentemente osservati. Nella sua forma 
più semplice il sacco erniario sintanto che sta nel canale otturatore rasso¬ 
miglia ad una piccola sacca. Soltanto allorché lo abbandona esso si allarga 
in varia guisa. Per conseguenza la prima ernia si distingue come^ incom¬ 
pleta, l’ultima come completa. La porzione che si trova nel canale e stroz¬ 
zata ed ha i vasi ed i nervi per lo più dalla parte di dietro o di dietro 
ed all’esterno, raramente nelle altre parti circostanti al colletto del sacco 
erniario. Talvolta i vasi ed i nervi si trovano sparpagliati intorno al col¬ 
letto. Il fondo del sacco erniario è situato in parte dietro il muscolo ottura¬ 
tore esterno, in parte, dopo essere passato a traverso il margine superiore 
o inferiore di questo muscolo o tra le sue due porzioni , dietro il muscolo 
pettineo ed il corto adduttore. Il volume del sacco erniario e molto varia¬ 
bile, da quello di un’avellana a quello di un uovo di pollo. Le sue altera¬ 
zioni sono simili a quelle che si riscontrano nell’erma crurale e linspessi- 
mento si verifica a preferenza nel colletto del sacco erniario , non di rado 
vi si associa nello stesso tempo aderenza della parete col canale. 

Questa specie di ernia si riscontra a preferenza nella età avanzata 
(40 a 60 anni), molto spesso unita ad altre erme, ed e piu frequente ne 

sesso femineo. , , . , } 

I fenomeni desolassi liberi e strozzati sono spesso cosi vaghi che le 

ernie di questa specie assai frequentemente passano inosservate. Nelle er¬ 
nie libere un peso nel bacino, dolori vaghi nel basso ventre, nella regione 
inguinale e lombare, nonché uno stiramento, di rado un pizzicore (soventi 
co’fenomeni della gotta) permettono di sospettare un simile prolasso, he a 
tutto ciò si aggiungono ancora dolori al lato interno della coscia , o nei 
muscoli con la sensazione d’intormentimento, ovvero si manifestano istanta¬ 
neamente coliche, le quali però svaniscono con altrettanta rapidità, o mu¬ 
tando la posizione del corpo e mancano altre ernie, si fai a annoia piu a 
tenzione a questa specie di ernia , e bisogna che non si tralasci mai una 
esatta osservazione di questa parte del corpo. Nelle erme strozzate del fo¬ 
rame ovale spesso si hanno soltanto i fenomeni di strozzamento innanzi in¬ 
dicati , per lo più senza causa dimostrabile. Essi d’ordinano sono meno 
violenti e si aumentano soltanto lentamente, massime se 1 intestino e ® 
strozzato in tutta la sua circonferenza. Come segno speciale si cita U do¬ 
lore nevralgico che dal lato interno della coscia arriva sino al ginocchio. 

Eulenburg — Diz . enciclopedico . Voi. V. 
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Esso propriamente non è costante , ma è tuttavia molto frequente e si au¬ 
menta con la pressione sulla regione del forame otturatore, con la estensione 
e la rotazione in fuori della coscia, con irradiazione anche sino al piede. A 
tutto ciò si associa dolore locale nella regione dell’ernia, di rado in diversi 
punti del basso ventre. Talvolta si può scovrire il punto doloroso dalla 
vagina o dal retto, osservazione la quale non si deve mai trascurare. Molto 
meno costante è la formazione di tumore al lato interno della coscia, nelle 
piccole ernie spesso si può avvertire col tatto una certa elasticità soltanto 
profondamente, il quale punto ad una pressione più forte si mostra sensi¬ 
bile. Se invece l’ernia è più voluminosa, la regione del muscolo pettineo e 
del corto adduttore, sarà più fortemente tesa od anzi presenterà un orlo 
sporto alquanto in fuori. Spesso manca interamente un tumore e con una 
osservazione esattissima non si può verificare che una resistenza maggiore 
scorrendo su questa regione. Soltanto un dolore intenso suscitato da una 
pressione più profonda fa rilevare la presenza di un tumore. 

La coscia per regola è rotata all’ infuori e piegata nell’ articolazione 
dell’ anca. Gli altri fenomeni di strozzamento non presentano alcun che di 
anormale. Ricaveremo la diagnosi di questa specie di ernia considerando 
esattamente l’anamnesi ed i sopra indicati fenomeni locali, escludendo a pre¬ 
ferenza le altre specie di ernie. In alcune circostanze può la diagnosi di un 
ernia crurale presentare delle gravi difficoltà. Ma la stessa sarà facilitata 
considerando la posizione del tumore rispetto a’grandi vasi crurali ed alla 
branca orizzontale del pube. 

Il taxis riesce ottimamente col bacino e la testa elevata, facendo pie¬ 
gare e mettendo in abduzione la coscia , premendo con la mano spiegata 
come quando si vuole spingere il contenuto nel bacino (Garengrot), ovvero 
può un assistente esercitare la pressione sul tumore mentre l’operatore com¬ 
prime con la mano sinistra la parete addominale dietro la branca orizzon¬ 
tale del pube , la destra introdotta nel retto o nella vagina preme contro 
la prima mano ed amendue procurano di spingere il tumore verso il sacro 
(Rosee). Un altro mezzo di aiuto è la ripetuta rotazione ed abduzione 
della coscia. 

Per contenere quest’ernia furono indicati vari cinti erniari. Quello che 
merita di essere maggiormente raccomandato è un cinto fatto a guisa di 
quello per l’ernia crurale, con colletto più lungo, fissato nel modo sopra in¬ 
dicato. Ma siccome questi cinti erniari si spostano facilmente così fu pro¬ 
posto un cuscinetto, il quale si fissa o con una fasciatura a spiga, semplice 
ovvero destrinata, oppure per mezzo di un’ apparecchio che abbraccia il ba¬ 
cino e la coscia. 

La operazione fu praticata in tre modi: 1° taglio nella coscia; 2° dalla 
parte dell’addome nella linea alba e 3° parallelamente al ligamento del Pou- 
part. Il taglio alla coscia si farà in direzione trasversale, nel caso si avesse 
a dubitare di un’ernia crurale, altrimenti si praticherà un taglio in direzione 
longitudinale. Quest’ultimo, a cominciare dalla parte più interna del liga¬ 
mento del Poupart scendendo vicino allo scroto o al grande labbro della 
vulva , lungo 5 — 8 cm., divide la pelle , il tessuto cellulare sottocutaneo , 
la fascia superficiale e s’inoltra a traverso il muscolo pettineo ed il corto 
adduttore sulla lamina profonda della fascia ed attraverso di questa sul 
sacco erniario. Talora sarà necessario incidere il muscolo pettineo. La dila¬ 
tazione dell’anello costrittore si farà o con un bisturi ottuso per evitarcela 
lesione dell’ arteria otturatrice ovvero con 1’ erniotomo , o in dentro ed in 
basso, o in dentro, pochissimo da commendarsi in basso. La cura consecu¬ 
tiva non diversifica per nulla da quella delle altre ernie. Degli altri due 
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processi abbiamo sinora troppo poche osservazioni per poter pronunciare un 
giudizio decisivo. In quei casi ne’quali si dubita che non si avesse a fare 
con uno strozzamento interno sarà da raccomandarsi la laparotomia. 

Ernia del retto (liernia rectalis , hedrocele , arcocele ) è la intromis¬ 
sione degl’intestini in una estrofia della parete del retto a traverso l’ano, il 
cui sacco erniario è costituito dal rivestimento peritoneale del retto. Le os¬ 
servazioni fatte sinora su questa specie di ernia sono assai scarse e si rife¬ 
riscono a quella età nella quale il prolasso del retto suole verificarsi spes¬ 
sissimo. Alla sua formazione concorrono tutti que’fattori che possono me¬ 
nare allo sviluppo di un prolasso del retto: come p. es. larghezza del ba¬ 
cino, rilassamento della parete inferiore della pelvi, della parete del retto, 
disordini della defecazione, della urinazione e c. v. Le cause determinanti 
sono quelle delle altre ernie. In quanto al grado dello sviluppo si distingue 
(Englisch) l’ernia rettale incompleta o completa, secondochè il fondo del tu¬ 
more non ancora ha sorpassato il muscolo costrittore o si trova già innanzi 
all’ano. Le pareti di essa sono: membrana mucosa del retto, muscolare, pe¬ 
ritoneo. Varia è la sua posizione nell’ano. E situata per lo più vicino alla 
metà posteriore, di rado lateralmente e più di rado ancora il retto è prolas¬ 
sato per tutta la sua circonferenza ed allora sempre inegualmente. 

I fenomeni sono a priori quelli del prolasso del retto, a cui si associano 
quelli del prolasso de’visceri, il retto allora può contenere l’intestino, l’epi¬ 
ploon, la vescica, l’ovario etc. Noi troviamo quindi un prolasso del ietto il 
quale nella stazione in piedi, facendo mettere in atto la pressione addomi¬ 
nale, si fa più grande, ed a parete rilassata permette non di rado di lico- 
noscere l’ansa intestinale, con risonanza timpanica, con la possibilità d im¬ 
piccolirlo mediante la pressione o la posizione orizzontale. Una invaginazione 
si può rilevare ottimamente introducendo dall esterno un dito e premendo 
sull’altro che sta nel retto, dapoichè in caso d’invaginazione dell’intestino 
il tumore s’impiccolisce gorgogliando. Come fenomeni concomitanti si riscon¬ 
trano alterazioni funzionali del retto ed ordinariamente degli organi \icini, 
e della vescica in particolare per effetto della trazione. 

Le alterazioni della parte prolassata sono innanzi tutto la infiammazione 
con inspessimento, l’aderenza degl’involucri addominali tra loro e con le pai ti 
in essi contenute, con ulcerazione e formazione di fistole o gangrena di tutta 
la parte protrusa con la formazione di un ano preternaturale. La infiamma¬ 
zione del tumore o è acuta o cronica e si può verificare insieme ad altri 
segni quella della infiammazione locale ed in casi gravi anche quella del pe¬ 
ritoneo. Come un accidente speciale è da indicare la lacerazione degl invo¬ 
lucri. La stessa avviene o per tutti gli strati con prooidenza de visceri, ov¬ 
vero soltanto per alcuni di essi con alterazione di spessezza della parete e 
dell’aspetto della superficie, quando è lacerata la membrana mucosa isolata- 
mente o soltanto insieme alla membrana muscolare. E singolare che questa 
lacerazione avvenga per cause relativamente lievi, p. e. defecazione, salto, etc. 
L’ulteriore processo dipenderà dalla durata del prolasso de viscei i e si può 
arrivare alla gangrena di gran parte dell’intestino tenue con esito letale. 
La quantità dell’intestino prolassato è costituita talvolta dalla massima parte 
dell’intestino tenue e si spiega così il pericolo di questo accidente. 

Lo strozzamento avviene o all’ano tra le fibre della muscolare del ietto, 
nella fascia pelvica e nel sacco erniario, ovvero a traverso i cordoni fibrosi 
nelle vicinanze dell’orifizio del sacco erniario, quando vi fu infiammazione del 
peritoneo. Per la posizione declive della parte prolassata è facile a spiegarsi 
la stasi del contenuto intestinale e la sproporzione così determinata tra il 
contenuto e l’orifizio. I fenomeni dello strozzamento sono quelli ordinarli ai 
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quali si aggiungono ancora le alterazioni che succedono nella membrana mu¬ 
cosa della parte prolassata che sono di natura infiammatoria, ed uno spasmo 
nel muscolo costrittore dell’ ano. Per lo stretto rapporto con la vescica si 
verificheranno facilmente anche alterazioni nella emissione dell’urina. Assai 
prontamente si manifesta la infiammazione del peritoneo. Il rapido accresci¬ 
mento del prolasso, la sua tensione, la impossibilità d’impiccolirlo, l’arros- 
simento sino al colore turchino scuro , la più abbondante secrezione dalla 
superfìcie e la dolentia del tumore saranno i fenomeni locali che prevalgono. 

La facile comparsa della gangrena nella membrana mucosa e nella parte 
prolassata rendono necessario un pronto soccorso. 

Il taxis si praticherà a parete addominale convenientemente afflosciata 
nella posizione laterale ovvero bocconi su i ginocchi ed i gomiti. S’intro¬ 
durranno amendue i pollici nel retto e sino all’ orifizio del sacco erniario. 
Le altre dita di amendue le mani si applicheranno intorno al tumore e si 
eserciterà in questo momento una leggiera pressione sul tumore. Rientrato 
il contenuto avviene la riduzione completa del prolasso, perchè si può sullo 
stesso applicare il dito dall’esterno, si fissano amendue i pollici al margine 
libero della estrofia e si spinge la membrana mucosa in sopra sino a che è 


Fig. 64. Fig. 65. 



scomparso interamente il prolasso. Nel prolasso del retto la riduzione sarà 
mantenuta con le fasciature usuali. Quanto più intensi furono i fenomeni 
infiammatori, tanto più assidua ed intensa dovrà essere 1’ applicazione del 
freddo, ciò che vale anche per la semplice infiammazione. Non si deve mai 
trascurare, dopo aver fatta la riduzione, di osservare esattamente il retto, 
potendo facilissimamente accadere che una riduzione in massa nel retto 
fàccia continuare i fenomeni -dello strozzamento. La presenza di un tumore 
elastico risolverà ben presto il dubbio. Come un accidente sinistro del taxis 
giova menzionare la lacerazione del sacco erniario e la riduzione in massa 
nella cavità addominale, come pure la lacerazione degl’involucri col prolasso 
della parte invaginata. 

Varia è l’operazione per l’ernia rettale strozzata. Se il muscolo costrit¬ 
tore dell’ano costituisco un’allacciatura, si rimuoverà l’ostacolo con la dila¬ 
tazione forzata o con la sfinterotomia. In tutti gli altri casi si deve prati¬ 
care 1’ apertura del sacco erniario. 




ERNIE. EROSIONE DEI DENTI 


509 


Secondo il Dieffenbach si farà un taglio nella pelle vicino all’ano, per¬ 
pendicolarmente al muscolo costrittore, si metterà a nudo il sacco erniario, 
si allargherà il taglio sul tumore, si toglierà lo strozzamento e si ridurrà il 
contenuto. L’Uhde incide direttamente sul tumore come in ogni altra ernia. 
La dilatazione si farà o dalla parte posteriore o verso il retto , perchè si 
eviterà meglio così una lesione de’vasi maggiori. La riduzione non presenta 
difficoltà singolari. Se tuttavia ciò non riesce si procederà allora alla lapa¬ 
rotomia e si ritrarranno i visceri dalla parte dell’addome. La ferita degl’in¬ 
volucri o verrà unita ovvero si praticherà nello stesso tempo la erniotomia 
e la cura radicale con l’asportazione della parte prolassata, e propriamente 
o asportando e unendo , annodando sopra un cilindro ovvero con la doppia 
ligatura elastica applicata in più serie. 

L’ernia della incisura ischiatica (herilici isehiadica) (fig. 64) esce 
insieme al muscolo piramidale a traverso la grande scissura ischiatica ed 
arriva al di sotto del gluteo per formare nell’ansa un tumore più o meno 
grande con i fenomeni ordinarli di un’ernia. Nella stessa si riscontrarono i 
visceri più svariati ed è ben spesso congenita. Relativamente al tumore si 
noti ancora che lo stesso ha una forma più o meno cilindrica a differenza 
di altri tumori che si manifestano in questo sito. 

Le ernie alla uscita dal bacino, come l’ernia perineale ( fig. 65 ) , sono 
propriamente molto rare, tuttavia non bisogna dimenticarle in caso di tumori 
in questa regione. 

Letteratura: Albert, Ueber Hernia infiammata. Wien 1874. — En gl isoli, 
Ueber Radicalbehandlung der Eingeweidebruclie. Wiener Klinik 1878 , Màrz. — J a- 
cobson, Zur Lehre von den Eingevveidehrùchen. Zwei gekrònte Preisschriften. Ko- 
nigsberg 1887. — Lawrence, Traité des hernies , trad. p. Bèclard et Cloquet, Pa¬ 
ris 1818. — Schmidt, Unterleibsbruche in Pitha-Billroth’s Handbucli der Chirurgie. 
HI, Abtheil. 2. Lief. 2. — S eh uh, Ueber die Einklemmung der Unterleibsbruche und 
ihre Behandlung. Wien 1860. —S tr eu b e 1, Ueber die Scheinreduetionen bei Hernien. 
Leipzig 1864. 

Affinità. Englisch. 

Erniolaparatomia, Erniotomia, v. Ernie. 

Erodium, l’erba del Geranium Cicutarium L. (becco di Cicogna) , 
nonché delle altre specie affini di geranium , contenente acido tannico, olio 
etereo ed una sostanza amara (geranina); adoperata in passato in forma di 
decotto come astringente e come diuretico nell’ idrope ecc. 

Erosione dei denti. È una malattia congenita e consiste nel difetto 

di sviluppo dello smalto; questo difetto dello smalto si trova in forme sva¬ 
riate ; talvolta un solo e talvolta innumerevoli infossamenti imbutiformi 
che ricoprono tutta la superficie esterna, ed impartiscono al dente che ne e 
colpito un’aspetto lurido poroso e di tratto in tratto corroso, d’onde il nome 
di erosione. I difetti di questa specie si-rinvengono singolarmente nei denti 
incisivi , canini e molari della mascella superiore ed inferiore, più di rado 
nei molari piccoli (praemolares) , e precisamente sempre ed esclusivamente 
in quei denti che si sviluppano ed escono nello stesso tempo. Si distinguono 
quattro diverse forme di erosioni : 

1. Alcuni punti o linee sottili poste in un piano, circondano la corona 
del dente in forma ariliulare; di questi anelli se ne trovano diversi od uno sol¬ 
tanto. Son questi i difetti dello smalto che si estendono a diversa profondità, 
e la base del difetto è ricoperta ancora da uno strato di smalto più o meno 
spesso , ovverrf questo strato di smalto può mancare e la dentina trovasi 
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libera, per la qual cosa più rapidamente si sviluppa la lesione cariosa del 
dente. 

2. Lo smalto manca completamente nel fondo del difetto, la dentina 
è scoperta in forma di una massa gialla porosa e presenta una straordinaria 
fragilità; nei punti in cui è avvenuto lo sviluppo normale del dente, si nota 
nello smalto un sollevamento, che circonda la parte malata e che si può pre¬ 
sentare come un anello, semplice, doppio e multiplo. La parte malata in¬ 
teressa una parte più o meno grande della corona del dente , cominciando 
dalla superficie masticatoria, ma bentosto col lavoro della masticazione viene 
distrutta fino al cercine dello smalto ; per questa condizione negli anni po¬ 
steriori si hanno denti brevi, smozzati, di diversa lunghezza, spesso con una 
superficie masticatoria in forma semilunare, la rilevante spessezza dei quali 
dimostra il consumo avvenuto. Questo fenomeno può anche invadere tutta 
la corona del dente, la quale apparisce allora come un moncone tozzo, de¬ 
forme, di un colorito giallastro. D’altra parte questo difetto di sviluppo può 
anche presentarsi ad una certa distanza della superficie masticatoria, la quale 

allora si presenta in condizioni normali. 

3. Nei denti incisivi e più di rado nei canini si rinvengono per¬ 
dite di sostanza in forma semilunare, le quali o interessano solamente 
lo smalto della superficie linguale del dente, o in alcuni casi si estendono 
ad ambedue le superfìcie ed anche alla dentina che si trova tra essi, e spes¬ 
sissimo colpiscono anche il midollo. Son questi gli effetti di quei disturbi 
nutritivi nella formazione dei denti, disturbi che THutchinson riportava alla 
sifilide ereditaria ; trovansi inoltre i difetti dello smalto in forma di punti 
isolati, dietro ai quali scorrono alcune linee risultanti di piccole fossette, che 
traversano la corona del dente. 

4. Difetti di smalto risultanti dalla confluenza di più fossette molto 

ravvicinate tra loro e di varia grandezza. 

Nei piccoli molari e nei molari questa deformazione si rileva singolar¬ 
mente alle punte, le quali si veggono scolorate, assottigliate e spesso in¬ 
clinate l’una contro l’altra ; tra queste punte si trovano solchi profondi che 
servono a trattenere le sostanze in decomposizione e determinano cosi una estesa 
distruzione a rapido decorso. 

In corrispondenza de’ fenomeni visibili esternamente nella corona del 
dente, si avverano anche deformazioni nella dentina. Queste deformazioni son 
costituite da masse globulari disposte in forma annulare, le quali sono più 
o meno abbondanti, nella erosione puntiforme e lineare, a seconda della pio- 
fondità di questa, e per numero corrispondono a quelle degli anelli di ero¬ 
sione nella corona del dente. Quanto più vicina e la erosione al margine 
masticatorio , e quindi per quanto più presto è avvenuto il disturbo nutri¬ 
tivo, poiché il margine masticatorio è il primo a svilupparsi, tanto più pe¬ 
riferico è l’anello globulare; per quanto più tardivo è il disturbo nutritivo, 
e quindi quanto più vicino al collo del dente e il solco di erosione , tanto 
più centrale è l’anello globulare, ma nello stesso tempo anche le masse glo¬ 
bulari son meno sviluppante, dapoichè 1’ attività organizzatrice della polpa 
dentaria può più facilmente spiegare la sua influenza su queste masse globulari 

vicine, anziché sulle periferiche. 

Quando la formazione dello smalto e completa , non possono in esso 
svilupparsi difetti nettamente circoscritti, ad eccezione di quelli che si svi¬ 
luppano per carie, i quali però, a vero dire, non appartengono alla categoria 
degli arresti di sviluppo ; possono ancora aversi però disturbi nutritivi 
centrali nella dentina, ma quando l’attività della polpa dentaria è sufficiente, 
essi possono venire egualmente compensati. 
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Se il disturbo nutritivo si avvera nel periodo della formazione delle 
radici, queste, in tal caso, talora son sottili e brevi, talora sottili, lunghe, 
incurvate e molto divaricate tra loro. 

I processi alveolari sono similmente sviluppati in modo difettoso ; ciò 
risulta per lo più nelle ossa intramascellari, i denti incisivi medi superiori 
stanno più lontani tra loro di quello che avvenga ordinariamente, i piccoli 
incisivi sono deformi o mancano del tutto , lo stesso avviene dei canini, i 
quali possono venire a comparire ad una certa distanza dal margine alveo¬ 
lare. Il palato duro presenta una curvatura più spiccata ed è schiacciato 
lateralmente. Frequentemente il processo alveolare è molto sviluppato in 
lunghezza. Fenomeni simili trovansi anche nel mascellare inferiore. 

II numero dei solchi di erosione nella corona dentaria dimostra il nu¬ 
mero dei disturbi nutritivi avvenuti , e la profondità dei solchi mostra la 
intensità dei medesimi disturbi. Un solco semplice risultante di punti, strisce 
od ambedue le forme, accenna ad un piccolo arresto di sviluppo avvenuto 
una sola volta ; una deformazione invece come si è descritta nella seconda 
forma, dimostra un arresto più forte, e quanto più largo è un simile anello, 
tanto più lunga è stata la durata del detto arresto di sviluppo! 

I denti di latte con straordinaria rarità si arrestano nel loro sviluppo, 
quasi mai essi. mostransi affetti da erosioni o da difetti di altra specie. 
Questo fatto dimostra a sufficienza, che le corone dei denti di latte si svi¬ 
luppano completamente durante la vita fetale, e che quindi le cause mor- 
bigene non possono spiegare la loro azione nella vita intrauterina. Ben di¬ 
versamente accade pei denti permanenti , nei quali non son rari i difetti 
dello smalto e quelli di altra specie, la cui presenza deve riferirsi ad una 
affezione generale. Ma solamente allora si ha dritto ad ammettere un morbo 
generale del bambino, quando i fenomeni esposti compaiono nei denti dello 
stesso periodo di sviluppo. Se la malattia esisteva nei primi mesi della vita, 
quando accade la calcificazione degli otto denti incisivi e dei quattro primi 
molari piccoli, in tal caso in questi denti compaiono sulla superficie masti¬ 
caria gli stessi fenomeni , della stessa forma e della stessa estensione , 
poiché questi son denti dello stesso periodo di sviluppo. Se la causa occa¬ 
sionale spiega la sua influenza in un periodo , quando è già formata una 
gran parte dello smalto e la dentina dei menzionati denti, in tal caso l’a¬ 
nello di erosione si trova ad uua distanza più o meno grande dalla su¬ 
perficie masticatoria e l’anello globulare in una posizione piuttosto centrale; 
ma quei denti (canini e piccoli molari) che vennero colpiti precisamente nello 
sviluppo della loro superficie masticatoria , mostreranno in questa le tracce 
d’un arresto di sviluppo. 

Tenendo presente le condizioni ora esposte , con 1’ ajuto della tabella 
riportata nell’articolo “ dentizione „ relativa allo sviluppo dei denti, si potrà 
stabilire approssimativamente , il tempo nel quale ha agito la causa 
della erosione: se son colpiti solamente i primi denti molari e gl’incisivi, 
in tal caso l’affezione avvenne nel primo o nel secondo anno di vita. Se 
oltre ai detti denti son pure ammalati i canini e i piccoli molari, la causa 
ha dovuto agire nel secondo e terzo anno ; se è colpito il secondo molare, 
la malattia esisteva tra il terzo ed il quinto anno. Se il primo molare è 
sano, ma gl’incisivi medi sono erosi non che i secondi denti molari, in tal 
caso la malattia esisteva tra il quinto e settimo anno, poiché i primi denti 
molari hanno già completa la corona nel quinto anno , essi quindi possono 
mostrare le tracce della malattia solo centralmente nella dentina e nella 
deviazione delle radici. Se son colpiti tutti i denti, ad eccezione degli inci¬ 
sivi medi e dei primi molari , la malattia esisteva tra 7 e 8 1 / 2 anno. La 
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erosione di tutti i denti ad eccezione degl’ incisivi medi , incisivi laterali e 
dei primi molari, dimostra una malattia tra l’8 */ 2 ed il 9 anno. La erosione 
dei canini , dei due piccoli molari e del secondo molare , accenna ad una 
malattia tra il decimo ed undecimo anno. Nel periodo tra undici e tredici 
anni avrebbero dovuto essere affetti i secondi denti molari. Questi però, come 
i denti della sapienza, appena potrebbero essere affetti da un simile arresto 
di sviluppo , se non vogliamo riguardar come tale la qualità cretacea e la 
friabilità della corona del dente della sapienza, come si avvera in molti in¬ 
dividui. Da tutto ciò si è al caso di dedurre il tempo, il numero e la in¬ 
tensità degli accessi morbosi , dapoiehè gli esposti fenomeni sono almeno 
visibilmente ed incancellabilmente marcati sullo strato dello smalto. 

La erosione si avvera perchè durante il periodo di sviluppo delle so¬ 
stanze dentarie, resta abolita l’attività cellulare che si manifesta nella pro¬ 
duzione delle sostanze terrose; mancano quindi completamente i prismi dello 
smalto o sono deformati, ed in luogo dei canalicoli della dentina si presen¬ 
tano in essa le masse globulari , i cui spazi intraglobulari sono tanto più 
grandi , per quanto più intenso è stato il disturbo nelle cellule del germe 

della dentina. 

Tutti questi difetti dello smalto — erosione — che spesso troviamo nei 
fanciulli perfettamente sani, provenienti da sani genitori, per riguardo alla 
loro origine, posson sempre riportarsi ad un disturbo ed arresto di nutrizione 
delle sostanze dentarie, specialmente dello smalto,'in un periodo relativa¬ 
mente breve ma determinato. Questi disturbi nutritivi hanno la loro causa 
in una serie di malattie, che colpiscono l’organismo infantile. Queste malattie 
sono generalmente la rachitide, la sifilide ereditaria, la tosse con¬ 
vulsiva, il tifo, il morbillo, la scarlattina, il vaiuolo e le con¬ 
vulsioni. Questa opinione vien contrastata da molti autori e come pruova 
in contrario si adduce , che difetti somiglianti si incontrano anche senza 
cause dimostrabili. Io per l’opposto posso constatare il fatto che in 500 
fanciulli con difetto dello smalto si è sempre potuto scoprire come causa 
una delle surriferite malattie. I disturbi locali non posson mai provocare 
simili difetti, e le pruove in contrario addotte da alcuni autori, sono difet¬ 
tose e quindi non attendibili. L’ Hutchinson ne adduce egualmente come 
causa la sifilide ereditaria, della quale, secondo lui, sarebbe caratteristica la 
perdita semilunare di sostanza nei denti incisivi , opinione che ha trovato 
moltissimi contraddittori, specialmente perchè avrebbe dovuto attendeisi che 
in simili circostanze anche i denti del latte avessero portate tracce delle 

erosioni, ciò che però non accade. _ . . 

I leggieri disturbi nell’organismo infantile producono leggiere affezioni 

nelle sostanze dentarie, esse appariscono come scoloramento o stato grosso¬ 
lanamente granuloso dei prismi dello smalto , come masse globulari isolate 
nella dentina, ecc., appena son visibili esternamente, ma posson dare occa¬ 
sione alla carie dei denti, la quale si presenta appunto nei denti di egual 
valore cronologico e li distrugge precocemente. Le macchie bianche , già e 
o brune nello smalto, per lo più di forma rotondeggiante o senza netti con¬ 
torni , le strisce brune annulari nei confini tra il colletto e la super eie 
della corona , i solchi, le insenature, ed i vuoti non presentano mai la di¬ 
sposizione regolare delle erosioni e non compaiono nei denti dello stesso 
nome ; esse non son prodotte da una malattia generale, ma posson sempre 
riportarsi ad una causa locale , per lo più di origine traumatica. _ 

Con la erosione dei deuti coincide la cataratta stratificata e le insol¬ 
cature sulle unghie; per quanto più centrale è la cataratta stratificata, per 
tanto il solco di erosione dei denti sta più vicino alla superficie mastica 
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toria ; 1’ opacamente» del cristallino è tanto più periferico e la superficie di 
erosione tanto più vicina al colletto del dente , per quanto più tardivo è 
stato il processo morboso. La genesi della cataratta stratificata vien preva¬ 
lentemente riferita alla comparsa delle convulsioni ed alla rachitide, malattie 
che noi siamo anche autorizzati a ritenere come cause della erosione dei 
denti. 

I denti, il cristallino, i capelli e le unghie si sviluppano, come è noto, 
dallo stesso foglietto germinate, per la qual cosa non deve sorprenderci la 
coincidenza delle alterazioni di struttura: sui denti e sul cristallino queste 
alterazioni sono persistenti. 

Non è assolutamente necessario che un accesso convulsivo nel periodo 
di sviluppo dei denti abbia sempre per effetto una erosione ; ed anche una 
erosione non accenna sempre alle convulsioni pregresse , ma in ogni caso 
la loro presenza è un segno importante per la determinazione di uno stato 
morboso , ed è di un valore semiotico. 

E strano, pur nullameno, che negli animali, in cui lo sviluppo dei denti 
procede con le stesse leggi che nell’ uomo , non si osservino erosioni dei 
denti, sebbene vi si sia rivolta con esattezza l’attenzione; solo una volta si è 
trovato qualche cosa di simile nei denti di una vacca. 

p. Scheff jun. 

Erosioni, diconsi in generale quelle ulcerazioni superficiali determinate 
per lo più da processi infiammatori e degenerativi, cauterizzazioni eco.; v. In¬ 
fiammazioni, ulcera. 

Erotomania (spio; e pavìa), mania amorosa; v. Monomania. 


Erpete. Storia, definizione. Difficilmente esiste in dermatologia 
una denominazione di morbo , la quale sia stata più variamente applicata, 


che quella dell’erpete. 

Questo nome significa etimologicamente qualche cosa che serpeggia (tò 
Épiìsiv), e perciò gli antichi scrittori han qualificato come erpete quegli esan¬ 
temi , i quali , parteudo da un punto , si estendono in modo serpeggiante 
(Actuarius) ; e a preferenza han dato questo nome ad affezioni cutanee cro¬ 
niche, e cioè a processi talvolta superficiali, tal’altra penetranti nella pro¬ 
fondità dei tessuti e che producano la distruzione di essi, z xsyypiac, coirtó- 
psvoc e cpXuxxaivwòyj^ , in Galeno. Nel primo senso la parola è stata con¬ 
servata sfortunatamente sino al giorno d'oggi da moltissimi medici, i quali, 


semprechè si tratti d’una malattia cutanea cronica, generalmente “ secca „, 
parlano indistintamente, nella stessa guisa che i profani, d’un dartro, d un 
erpete, d’un esantema erpetico. Nel secondo senso troviamo ancora applicata 
questa parola dall’ Alibert e da taluni chirurghi del quinto decennio di 
questo secolo, i quali parlano ancora dell’ Herpes estliiomenus , exedens , ro- 
clens , devastans, ferus degli autori, nel senso di un’ ulcera erodente , ser¬ 
peggiante, cioè, secondo il nostro concetto odierno, nel senso d’un cancro 


serpiginoso o d’ un lupus. 

Solo relativamente allo zoster si sviluppò, sin da tempo antichissimo, il 
concetto, che in esso trattasi d’una forma d’erpete più nettamente limitata. 
Celso parla già, in questo gruppo, dell Hgnis sacer , di cui dice : “ Fit ma¬ 
xime in pectore et lateribus „. Plinio invece descrive diggià con tutta esattezza 
lo zoster, che abbraccia, unilateralmente, il tronco. Il Lorry ed il Plenk, 
nella seconda metà del secolo scorso, hanno esclusivamente limitato il con¬ 
cetto dell’ erpete a processi superficiali , il primo insistendo sul fatto della 
manisfestazione di vescicole sierose in gruppi (aggregate), l’ultimo mettendo 
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bensì anche le eruzioni croniche nel numero delle erpetiche , ma compren¬ 
dendovi indubitatamente anche lo zoster. 

Tuttavia il Willan fu quegli , che pel primo limitò il concetto noso- 
logioo dell’erpete, con un’esatta distinzione e descrizione, alle eruzioni di ve¬ 
scicole a gruppi e con decorso acuto. Egli, come il Bateman suo discepolo, 
distinse 1’ erpete in : 1° erpete flittenoide, 2° zoster, 3° circinnato, 4° lab- 
biale, 5° prepuziale, 6° irideo. 

E così dal Willan in poi intendiamo per erpete una malattia cu¬ 
tanea benigna , a decorso acuto e tipico , la quale , caratterizzata dalla 
formazione di vescicole disposte a gruppi , riempite di liquido chiaro come 
acqua , occupa certe regioni del corpo , in parte contraddistinte anatomi¬ 
camente in modo speciale , in parte determinate almeno topograficamente, 
e decorre sempre in un modo ciclico determinato ed in un tempo relativa¬ 
mente breve. 

Perciò chi vuol rappresentarsi alla mente il tipo di un’erpete può solo 
immaginare la seguente forma morbosa. 

Sopra una determinata regione cutanea sorgono, in modo acuto, uno o 
•parecchi gruppi di piccole elevazioni epidermiche, di papille, le quali, per 
un’accumulazione di siero, si trasformano rapidamente in vescicole; con ciò 
è raggiunto .1’ acme del processo. 

Le vescicole perdurano un pajo d’ore, oppure uno o due giorni, si dis¬ 
seccano per riassorbimento del siero e si trasformano in croste. Sotto queste 
si verifica, col risolvere dell’infiammazione e col cessare dell’essudazione, 
una normale formazione di epidermide, le croste cadono, i punti, cui esse 
aderivano, si mostrano coperti d’epidermide, e l’erpete è così finito. 

Secondo i tipi speciali coi quali l’erpete suol presentarsi, si distingue : 

1° L’erpete zoster, 2° l’erpete prepuziale e progenitale, 3° l’erpete 
labbiale o facciale, 4° l’erpete irideo e circinnato. 

Erpete zoster, zoster, zona, eruzione a cingolo. 

Concetto, nosologia, suddivisione dello zoster. Come erpete 
zoster indichiamo quella forma morbosa, la quale, mentre presenta il tipo 
generale dell’erpete, rappresentato da gruppi di vescicole che si manifestano 
in modo acuto, si localizza — in un sol lato del corpo, rarissimamente in en¬ 
trambi — al tronco, al capo od alle estremità, seguendo colla sua eruzione 
la direzione anatomica dei nervi cutanei. 

Sin dal tempo in cui la malattia cutanea in discorso non si chiamava 
ancora erpete, ma, a cagione della sensazione d’intenso bruciore che accom¬ 
pagna l’eruzione, si denominava invece ignis sacer, si trovò il sintonia più 
saliente di questo morbo nella sua comparsa sopra un sol lato. Plinio 
diceva già : Ignis sacri plura sunt genera , quorum quod medium hominem 
ambiens zoster appellatili ’ , ed il De Haèn scrive del morbo stesso : Ilaec 
tamen perpetua lex ) ut ab anteriore parte nunquam linearti albam ì nunquam 
a postica spinam transcenderet. 

Questo fenomeno avrebbe dovuto ben presto condurre all’ idea che il 
sistema cerebro-spinale, o per lo meno i nervi spinali, stessero in intima re¬ 
lazione colla malattia. Tuttavia fu primo il Mehlis nel 1818 ad accennare 
a questa relazione, come fecero più tardi il Rayer, il Romberg, PHebra, 
I’Hausinger. Ma il Bàrensprung fu il primo^che desse a tal relazione una 
espressione concreta, dimostrando prima teoreticamente collo studio del modo 
di decorrere di molti casi di zoster, poi anche obbiettivamente dopo un re¬ 
perto necroscopico, che lo zoster deve sempre corrispondere nella sua dire¬ 
zione ad un nervo spinale, e che causa dello zoster è un’affezione del gan- 
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glio intervertebrale, cioè di quel ganglio cli’è attraversato dalla radice po¬ 
steriore sensitiva del midollo spinale e dal quale essa riceve alcune fibre, 
prima che , rafforzata da queste ultime , si riunisca colla radice anteriore 
motrice , per formare il tronco comune d’ un nervo spinale. Siccome tra i 
nervi cerebrali non v’è che il trigemino, nel cui campo, come 1’ esperienza 
insegna, si manifesti lo zoster, e siccome anch’esso, analogamente ai nervi 
spinali, possiede un ganglio, il ganglio del Gasser, cosi egli ha fatto dipen¬ 
dere da un’affezione del ganglio del Gasser lo zoster della faccia. Il Baren- 
sprung ha spiegato ciò specialmente colla considerazione, che dal ganglio corri¬ 
spondente vanno al tronco nervoso alcune fibre, le quali, come nervi trofici, 
possono cagionare , qualora si alterino , un disturbo nutritivo nel distretto 
cutaneo cui si distribuiscono, oppure, secondo un’interpretazione posteriore, 
provvedono, come nervi vasomotori, i più esili vasi sanguigni dello strato 
superficiale del derma e dello strato papillare, per cui, coll’alterarsi, pos¬ 
sono ivi cagionare infiammazione ed essudazione , il che si manifesta sotto 
forma d’erpete. 

Perciò il Bàrensprung ha pure distinto lo zoster, secondo il suo modo 
di decorso, corrispondente esattamente al corso dei nervi, in : 

1° Zoster facialis , a) làbicilis , 2° zoster occipito-collaris , 3° zoster 
cervico-subclavicnlaris ,. 4° zoster cervico-brachialis , a) bracliialis , 5° zoster 
dorso-pectoralis , 6° zoster dorso-db dominalis , 7° zoster lumi)o-inguìnalis , 
8° zoster lumbo-femoralis ì 9° zoster sacro-ischiadicus , à) genitalis. 

Questo interessante reperto del Bàrensprung , pel quale si vide chia¬ 
rito d’nn tratto il mistero che nascondeva l’essenza dello zoster, è stato con¬ 
fermato da reperti analoghi del Bayer, Danielssen, Weidner, Charcot, 
Cotard , • E. Wagner, 0. Wyss , Sattler , Lesser, H. Hebra e da me 
stesso. Il Sattler ed io abbiamo , ciascuno in un caso di zoster fron¬ 
tale , constatato emorragie e distruzione del ganglio del Gasser ; inoltre 
io constatai pure, in un caso di zoster lumbo-in guìnalis , una rilevante alte¬ 
razione nei gangli spinali della metà del corpo corrispondente allo zoster 

e nei nervi. 

Nella fìg. 66 si vede la sezione d’ un siffatto ganglio intervertebrale , 
entro il quale i vasi son fortemente riempiti di sangue. Nella figura 67 è 
rappresentato un focolajo emorragico entro il ganglio, nel quale sono state 
alterate o distrutte parecchie cellule ganglionari dallo stravaso di sangue 
verificatosi entro la loro capsula. La figura 68 rappresenta i corpuscoli rossi 
del sangue penetrati entro una cellula ganglionare, il protoplasma ed il nu¬ 
cleo della quale sono ancora ben conservati. 

Malgrado questi reperti positivi d’altri e di me stesso, io ho, per di¬ 
verse ragioni, in parte cliniche, in parte anatomiche e fisiologiche, espresso 
altrove l’opinione, che l’alterazione dei gangli spinali non costituisce certo 
in tutti i casi la causa dello zoster. Anzi s’impone la persuasione, che lo zo¬ 
ster può anche prodursi in conseguenza di malattia del centro nervoso stesso, 
p. es. del midollo spinale. In favore di ciò parla il fatto, che lo zoster si 
mostra talvolta in ambo i lati. Dobbiamo pure convincerci che lo zoster può 
esser prodotto da alterazione di qualche punto del corso periferico del nervo, 
in favore di che parla anzitutto la circostanza , che molto spesso lo zoster 
non si manifesta in tutto il campo del corso del nervo , ma solamente in 
corrispondenza della parte più periferica di un tronco nervoso , o soltanto 
lungo un ramo di quest’ ultimo , inoltre la comparsa tanto frequente dello 
zoster nel campo di tronchi nervosi che sono stati lesi nel loro decorso pe¬ 
riferico da traumi, tumori, focolaj purulenti (Oppolzer, Dubler , Schwim- 
.mer ed altri); finalmente una serie di reperti, secondo i quali i tronchi ner- 
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vosi noi cui campo si era manifestato lo zoster , presentarono nodi infiam¬ 
matomi per inevi’itici ( Curschmann ed Eisenlohr, Pitrés e Vaillard ) 
od alterazioni prodotte da infiammazione interstiziale e parenchimatosa — 
n e vri te. 

Quello però che risulta dai fatti sinora noti si è , che la causa dello 
zoster è un’ affezione nel campo del nervo, alla sua origine , o nel ganglio 
spinale, o nel suo ulteriore decorso , e che il corso anatomico dello zoster 
si trova sempre nel corso anatomico di quel nervo, nel campo del quale sta 
la condizione etiologica della malattia. 

Si può perciò dedurre dal modo di diffusione dello zoster qual sia il 
nervo ammalato, siccome il Barensprung ha già espresso nella sovraesposta 
classificazione dello zoster. 

Ma poiché , per ragioni che scaturiscono dalla pratica , non è sempre 



Sezione longitudinale del 3° ganglio spinale lombare di destra, in uno zoster 

lumbo-inguinalis 
(ingrandimento colla lente). 

aa Ganglio. I punti neri nel suo interno corrispondono alle cellule ganglio- 
nari che hanno una pigmentazione oscura, le strisce brune ai vasi sanguigni 
fortemente riempiti, ab cd e tessuto adiposo avvolgente il ganglio, / cellule 
grassose, in d e dappertutto dove son tratti oscuri, emorragia e vasi forte¬ 
mente riempiti, bb fascetti nervosi che entrano ed escono, in sezione longi¬ 
tudinale, cc in sezione trasversale. 

possibile di determinare sul vivente queste relazioni anatomiche , potrebbe 
bastare, secondo l’esempio dell’HEBRA, di considerare a preferenza i rapporti 
grossolani anatomo-topografici che lo zoster il più spesso presenta, e d’am¬ 
mettere perciò come tipi dello zoster : 

1° Lo zoster del cuojo capelluto, 2° lo zoster della faccia, 3° lo zo¬ 
ster della nuca e del collo , 4° lo zoster brachiale , 5° lo zoster pettorale, 
6° lo zoster addominale, 7° lo zoster femorale. 

Sintomatologia. Decorso normale. L’eruzione dello zoster è pre¬ 
ceduta, talvolta per parecchi giorni, talora per 3 — 6 settimane, da dolori 
nevralgici , i quali o si manifestano in tutto il campo del futuro focolajo 
morboso, oppure si limitano prevalentemente a singoli punti esattamente fis¬ 
sabili, i quali per regola corrispondono ai punti di divisione o d’ uscita dei 
nervi o dei rami nervosi. 

Così nello zoster pettorale si trova un punto doloroso in vicinanza della 
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colonna vertebrale , là dove escono i rami posteriori dei nervi spinali , un 
altro punto nella linea ascellare, in corrispondenza della parte più arcuata 
dello costole , là dove la branca anteriore del nervo spinale si suddivide 
in un ramo superficiale ed in uno profondo, ed il primo perforando lo strato 
muscolare si porta alla pelle. Più di rado si ha un terzo punto doloroso 
nella linea mediana anteriore, cioè nel punto più periferico di diffusione del 
nervo. Le nevralgie sono talvolta molto intense , ostacolano , se localizzate 
al torace , la respirazione , e possono mentire una pleurite. In molti casi 
queste nevralgie prodromiche mancano completamente. 

L’ eruzione dello zoster si verifica, con o senza tali prodromi in modo 

Fig. 67. 



Focolajo emorragico nel ganglio (forte ingrandimento). 

g Cellule ganglionari impallidite, disposte lungo la linea h , bbf capsule di 
cellule ganglionari riempite di corpuscoli sanguigni , e capsula contenente 
una serie periferica di detti corpuscoli, d cellule ganglionari normali, a le 
stesse con i prolungamenti nervosi. 


acutissimo. Nei singoli punti della pelle, che presentavano già prima un ar- 
rossimento, spuntano con sensazione di bruciore alcuni gruppi di nodicini d’un 
color rosso vivo, grandi quanto un grano di miglio od un poco di più, i quali 
in poche ore, od in 1—2 giorni, si trasformano in vescicole della grandezza 
d’una testa di spillo sino a quella d’un pallino o d’un pisello. La sensa¬ 
zione di bruciore è abbastanza intensa. La durata dell’eruzione può esten¬ 
dersi da quattro ad otto giorni, giacché non tutti i gruppi compariscono nel 
primo giorno. Ma le efflorescenze dei singoli gruppi sono coeve, perciò rag¬ 
giungono contemporaneamente l’acme del loro sviluppo , ed un gruppo può 
esser già completamente sviluppato, mentre un altro è sul nascere. Le ve¬ 
scicole dei singoli gruppi o stanno intieramente isolate tra loro , oppure , 
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diventando più grandi, si addossano le une alle altre, anzi possono confluire, 
formando una gran bolla a superficie bernoccoluta. 

Il contenuto delle vescicole si mantiene per 3 — 4 giorni abbastanza lim¬ 
pido, chiaro come acqua, indi s’intorbida, diventa purulento e si dissecca, for¬ 
mando, con l’epidermide che lo ricopre, croste bruno-giallastre. Ciò si compie, 
per ogni gruppo ben sviluppato, in 8 —10 giorni, e siccome entro la prima 
settimana si verificano frequentemente altre eruzioni , così 1’ intero decorso 

può estendersi in media da due a quat- 
Fig. 68. tro settimane. Dopo la caduta delle 

croste la pelle si mostra completamente 
ricoperta d’epidermide e presenta per 
qualche tempo una leggiera pigmenta¬ 
zione bruna. 

La quantità dei gruppi di vesci¬ 
cole è estremamente variabile. Nei casi 
più leggieri non si trova che un sol 
gruppo, sia all’uscita, sia all’estremità 
periferica del nervo corrispondente, o 
lungo il suo corso. Nei casi discreti si 
trovano parecchi gruppi, sei ad otto, 
distribuiti abbastanza regolarmente nel 
campo nervoso corrispondente. Nei casi 
molto intensi non solamente le vesci- 

f Vaso sanguigno intraganglionare con cole dei singoli gruppi son fortemente 

stasi di corpuscoli sanguigni, a corpu- pigiate tra loro , ma i gruppi stessi 

scoli rossi del sangue dentro la capsula gi con f on dono tra loro , cosicché 1’ in- 
d’una cellula ganglionare; il corpo ideila ., , ' . , 

cellula ed il nucleo « sono conservati , toro territorio si mostra ricoperto quasi 

c tessuto connettivo, e cellule essudative, uniformemente da grosse vescicole, e 

solo alla periferia del focolajo mor¬ 
boso si riconosce dalla configurazione che il medesimo è costituito da sin¬ 
goli gruppi. 

S’intende da sè che in un caso di tal sorta anche i dolori saranno più 
intensi, e che i sintomi febbrili concomitanti, del pari che l’intiera du¬ 
rata del morbo, si prolungheranno molto di più. 

Decorso anormale. Dal tipo dello zoster qui descritto, il quale per 
se stesso oscilla fra estremi già abbastanza diversi, ma che pure dev’esser. 
sempre qualificato come normale , vi sono deviazioni in linea ascendente e 
discendente, le quali caratterizzano lo zoster anormale. 

Quando colla comparsa dell’ eruzione erpetica la nevralgia prodromica 
non cede, ma continua invece molto veemente, oppure, come può anche ac¬ 
cadere , persiste ancora dopo esaurito lo zoster , tal caso morboso è certa¬ 
mente inconsueto. Inoltre lo zoster può decorrere in modo abortive, quando 
cioè tutti quanti i gruppi non sono costituiti che da papule, nessuna delle 
quali si trasforma in vescicola , scomparendo invece tutte rapidamente con 
esfoliazione e desquamazione epidermica. Singoli gruppi incompletamente 
sviluppati si trovano quasi in ogni caso di zoster , talvolta in un periodo 
piuttosto tardivo. 

Un’anormalità molto rimarchevole nel decorso dello zoster è costituita 
dalla comparsa di emorragie entro le vescicole e nello strato papillare. In 
ogni zoster intenso, le singole efflorescenze o tutte le efflorescenze dei singoli 
gruppi , invece d’ un contenuto acquoso limpido , ne presentano uno rosso- 
livido^ per effetto d’emorragie. Ma tali efflorescenze possono pur sempre dis- 
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seccar benissimo in una col loro contenuto emorragico. Al contrario nel così 
detto zoster emorragico la maggior parte delle efflorescenze presentano 
un contenuto emorragico. Allora il dolore è straordinariamente intenso , le 
efflorescenze emorragiche e i loro gruppi non subiscono il semplice processo 
di disseccamento, ma invece il tegumento epidermico d’ogni vescicola si rompe, 
si sposta, e rimangono allora perdite di sostanza corrispondenti alla confi¬ 
gurazione delle efflorescenze ed ai loro gruppi, diversamente profonde, for¬ 
nite d’un fondo, il cui tessuto è stato irregolarmente distrutto dall’emor¬ 
ragie, straordinariamente sensibili, e che devon percorrere un processo sup¬ 
purativo, prima che il tessuto distrutto si distacchi ed avvenga la cicatrizza¬ 
zione. Come ben si comprende, tali punti non guariscono che mediai)13 cica¬ 
trici, giacché una parte del corpo papillare è stata distrutta, ed un zoster di 
tal fatta può durare da 6 settimane sino a 3 mesi. 

Anche più considerevoli sono le alterazioni dei tessuti , come pure i 
dolori che accompagnano il processo , eventualmente anche le conseguenze 
durevoli , nello zoster gangrenoso , nel quale , o alla base delle vescicole 
già formate, oppure a tutta prima, si verifica un coloramento necrotico delle 
efflorescenze e dei focolaj morbosi dello zoster. 

Lo zoster può essere anormale anche per le sue conseguenze, es¬ 
sendoché questo morbo è seguito in taluni casi, per mesi od anche per tutta 
la vita, da nevralgie, o da fenomeni paralitici , o da atrofie dei muscoli, o 
da disturbi trofici e secretorii , incanutimento dei capelli , caduta di essi o 
dei denti , paralisi nel territorio che fu colpito dallo zoster , iperidrosi ed 
anidrosi. Paralisi ed atrofia muscolare sono state osservate il più spesso in 
concomitanza ed in seguito dello zoster facciale e dello zoster nel campo del 
trigemino e dei nervi cervicali superiori ; alcune volte si son pure osservate 
la paralisi e l’atrofia dei muscoli del braccio, ed una volta (Vernon) la pa¬ 
ralisi parziale dell’oculomotore (?). Parimenti abbiamo già ripetutamente os¬ 
servato , in seguito al zoster facciale , tali nevralgie nel campo del nervo 
mascellare , per le quali gli ammalati molto deperivano , giacché ogni ten¬ 
tativo di masticare o di parlare provocava in essi un nuovo accesso di tic 
doloroso, tanto che essi dovevano astenersi da ogni tentativo di mangiare e 
di bere. Lo zoster residua pure, piuttosto spesso, nevralgie nel campo dei 
nervi toracici e lombari. Tra i disturbi trofici che possono veri fi‘arsi dopo 
lo zoster e persistere più o meno a lungo , o anche per sempre , fo pure 
menzione dell’anidrosi e dell’iperidrosi, ed in un caso da me osservato, il 
campo del pregresso zoster diventava parossisticamente sede di prurito (in 
una donna quarantenne dopo lo zoster collaris dexter. 

Prognosi. Prescindendo da queste anormalità, rare in generale, ma 
osservate pur tuttavia abbastanza spesso , lo zoster deve qualificarsi come 
una malattia benigna , la quale suol terminare colla completa guarigione e 
senza permanente alterazione della pelle; come s’è detto, non restano cicatrici, 
se non dopo lo zoster emorragico ed il gangrenoso. 

È anche degno di nota, che di regola lo zoster non colpisce l’individuo 
che una sola volta. Di zoster manifestatosi due volte nello stesso individuo 
non si trovano nella letteratura che due casi, ed in questi non fu lo stesso 
medico, che osservò la malattia la prima e la seconda volta. In un amma¬ 
lato di questa clinica abbiamo osservato ultimamente , una settimana dopo 
la guarigione d’uno zoster pettorale sinistro, un nuovo gruppo d’erpete nel 
campo del nervo cutaneo interno della coscia sinistra. Stando a comunica¬ 
zioni orali dei colleghi, il numero di tali casi di recidiva sarebbe maggiore. 
Affatto eccezionale è un caso, nel quale potei riferire d’una , sino ^allora 
già nona recidiva di zoster in uno stesso ammalato, ed osservar poi nello 
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stesso anche una decima ed undecima eruzione, benché abortive. Ma in questo 
caso lo zoster era, anche per ogni altro verso, un’eccezione tanto rimarche¬ 
vole, che quest’unico caso non scuote la regola, secondo cui non si ammala 
di zoster che una sola volta nella vita. 

Per ciò che riguarda la tipica unilateralità dell’eruzione, si conoscono, 
sin dalle relative comunicazioni dell’HEBRA, eccezioni abbastanza numerose; 
altri ed io stesso abbiamo osservato segnatamente lo zoster facciale ed il 
cervico-brachiale sui due lati ; oltracciò io ho osservato parecchi anni fa , 
in un uomo, il primo caso di zoster sacro-femorale ed ischiatico bilaterale. 

Per ciò che concerne la frequenza dello zoster in riguardo all’età,•esso 
si mostra tanto nei giovani che negli individui d’età matura, e persino nei 
vecchi, ma in generale molto più di rado nei bambini. 

È un fatto degno di rilievo , che lo zoster è più frequente in certe 
stagioni, di solito nel tempo, in cui anche le infiammazioni polmonari e le 
diverse forme d’eritema (eritema multiforme, Hebra) si presentano con più 
frequenza, mentre in altri mesi accade talvolta che la malattia in discorso o 
non si osserva affatto, o solo in modo sporadico. 

Etiologia. Malgrado i molti fatti già esaminati, che rischiarano ab¬ 
bastanza bene l’intima natura e gli esterni rapporti dello zoster, possiamo 
citare, sull’etiologia propriamente detta di questo morbo, condizioni in parte 
più positive. Come tali bisogna citare le già menzionate affezioni emorragiche 
ed infiammatorie dei gangli spinali e del ganglio del Gasser. 

Come cause occasionali si possono anche citare i neoplasmi, il cancro, 
la tubercolosi, i focolaj purulenti e la periostite, gli essudati infiammatori 
e l’infiammazione in genere, la pleurite: queste cagioni dàn luogo ad irri¬ 
tazione ed infiammazione dei tronchi nervosi vicini ai corrispondenti focolai 
morbosi. Anche dopo l’avvelenamento per ossido di carbonio (Charcot, Mou- 
geot), si è osservato lo zoster, come pure, secondo alcuni, durante l’uso 
interno dell’ arsenico. Ma per la maggior parte dei casi di zooster non si 
possono riscontrare tali cause, e specialmente tale etiologia non è sempre 
compatibile col fatto insegnatoci dall’esperienza, che cioè lo zoster si mani¬ 
festa una sola volta nella vita, giacché simili condizioni possono verificarsi 

ripetutamente in' uno stesso individuo. 

Finalmente anche dopo le irritazioni traumatiche dei nervi per ferite d’ar¬ 
ma da fuoco o da taglio, per colpi, per una staffilata, ad esempio nel campo 
del nervo frontale , si è osservata la comparsa dello zoster nel campo del 
nervo corrispondente. 

10 escludo però quegli arrossimenti diffusi ( “ glossy sidri „ ). quelle in¬ 
fiammazioni dolorose, quelle vescicole e bolle, che sogliono manifestarsi in 
maniera cronica nel campo di diffusione dei nervi feriti , oppure stirati da 
cicatrici o da neoplasmi (Mitciiell, Morehouse e Keen, Schieferdecker 
ed altri), e che spesso sono stati comunicati anch’essi sotto il titolo di zo¬ 
ster; manca ad essi il tipico decorso clinico dello zoster. 

Speciale localizzazione dello zoster. Dopo ciò che abbiamo espo¬ 
sto relativamente alla nota causa dello zostor, specialmente all intimo rap¬ 
porto dello stesso col decorso dei nervi, è da prevedere che lo zoster può 
manifestarsi in ogni parte del corpo, poiché il comune integumento è dap¬ 
pertutto fornito di nervi. Per l’analisi d’uno zoster, nel senso che 1 eruzione 
si possa , in ogni singolo caso , mettere in rapporto anatomico col campo 
nervoso corrispondente, sarebbe necessario di conoscere il campo periferico 
di diffusione d’ogni singolo nervo spinale e d’ogni nervo cerebrale sen¬ 
sibile. 

11 Voigt ha , sotto questo rapporto , eseguito qualche cosa di ben ri- 
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marchevole, mettendo a nudo abbastanza bene, con una faticosissima prepa¬ 
razione , i nervi cutanei sino alle loro periferiche terminazioni , e determi¬ 
nando nettamente per tal modo , i campi dei singoli nervi. Con ciò si è 
però visto che , tanto nella linea mediana del corpo , quanto in altre re¬ 
gioni, le zone dei singoli nervi cutanei invadono i campi vicini , e che non 
esistono in realtà limiti precisi o zone completamente neutrali. Arrogi, che 
anche in prossimità della loro uscita dal midollo, i nervi spinali sono con¬ 
giunti in sopra ed in sotto , come pure a destra ed a sinistra , da anse 
anastomotiche, cosicché l’affezione dell’uno può pure esser cagiona d’irrita¬ 
zione e d’infiammazione nel corso del nervo vicino o di quello opposto; pre¬ 
scindendo anche dal fatto che, come nello zoster bilaterale, l’irritazione può 
certamente, da un focolaio morboso esistente nel midollo stesso, irradiarsi 
in ambo i lati. 

A cagione delle molteplici anastomosi tra i rami del trigemino, del fac¬ 
ciale , ed i nervi cervicali superiori , anche lo Zoster facialis è variabilis¬ 
simo, relativamente al campo nervoso colpito. 

Cosi lo zoster facciale si manifesta molto frequentemente come zoster 
frontale,- corrispondentemente alla diffusione del ramo frontale della prima 
branca. Sopra una metà della fronte compariscono gruppi molto stipati di 
vescicole, nettamente limitati dalla linea mediana, e corrispondenti alla dif¬ 
fusione del nervo sopra-orbitale, che esce dal forame sopra-orbitale • e si di¬ 
stribuisce alla palpebra superiore e sino al vertice; parimenti compariscono 
efflorescenze le quali si estendono sino all’angolo dell’occhio, in corrispon¬ 
denza del nervo sopra-trocleare. Molto spesso è questo uno zoster emorra¬ 
gico. Per effetto della partecipazione del ramo etmoidale ed infratrocleare del 
nervo nasale suole anche aversi tumefazione della mucosa nasale ed eruzione 
erpetica sulla metà corrispondente del dorso del naso , sino alla punta di 
questo. Inoltre, per la partecipazione del ramo zigomatico e del lagrimalo, 
può aversi un’ulteriore diffusione, localizzandosi l’eruzione anche alle parti 
vicine delle tempia. Una tale diffusione rappresenta lo zoster oftalmico. 

Questo appartiene alle forme più dolorose , in date circostanze mette 
la vita in pericolo e può produrre la morte. Primieramente, per la partecipa¬ 
zione del ramo ciliare e della radice lunga del ganglio ciliare , può aversi 
iniezione dei vasi ciliari e persino indite ; in conseguenza d’ affezione del 
ramo lagrimale , possono aversi sintomi flogistici della congiuntiva , ulcere 
della cornea, anzi xerosi di quest’ultima. I dolori nevralgici, la fotofobia, 
sono in tali casi estremamente intensi. Finalmente, come nel caso del Wyss, 
si può avere flebite intorno e dentro il bulbo , panoftalmie e , pel conti¬ 
nuarsi della flebite nella cavità cranica, piemia, meningite e morte. 

Zoster della guancia. Una seconda forma dello zoster facciale e 
quella, che ha sede principale sulla guancia, e corrisponde alle diramazioni 
del nervo mascellare superiore, con gruppi che si localizzano verso la pinna 
nasale ed alla palpebra inferiore, le quali sono innervate dal ramo in fraor¬ 
bitale, prolungamento terminale del nervo mascellare superiore. Contempo¬ 
raneamente, per la partecipazione dei rami palatini e faringei, possono ma¬ 
nifestarsi nel campo delle guance, del palato e della mucosa delle fauci del 
lato corrispondente, in parte arrossimenti diffusi dolorosi , in parte gruppi 
d’efflorescenze d’una durata effimera. Non di rado l’ affezione è seguita da 
notevoli disturbi della deglutizione, da intensi dolori ai denti, anzi può li¬ 
manere, permanentemente o per lungo tempo, paralisi della parte corrispon¬ 
dente del velo pendulo. Parimenti, come conseguenza dell’affezione nel campo 
del nervo alveolare posteriore sono stati osservati durevoli dolori nevialgici 
dei denti, caduta di questi ultimi ed atrofia del processo alveolare. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 
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Lo zoster nel campo della terza branca del quinto paio, cioè 
del mascellare inferiore, corrisponde principalmente alla branca inferiore di 
quest’ultimo, costituita prevalentemente da fibre sensitive. Così si manife¬ 
stano gruppi di vescicole alla parte anteriore della conca dell’ orecchio ed 
alla tempia attigua , nel condotto uditivo esterno sino alla membrana del 
timpano (nervo auricolare anteriore); inoltre si verificano eruzioni nel campo 
dell’angolo mascellare, corrispondentemente al ramo mentoniero, e stati ir¬ 
ritativi, talvolta con caduta dell’epitelio, sul lato corrispondente della lin¬ 
gua, in corrispondenza del nervo linguale. 

Ma anche alla superfìcie posteriore del padiglione dell’orecchio possono 
mostrarsi alcuni gruppi di vescichette , corrispondentemente al nervo auri¬ 
colare posteriore del facciale, come pure alla tempia, al zigoma, alla guan¬ 
cia, al mascellare inferiore ed alla regione superiore anteriore del collo, per 
partecipazione dei rami temporali, zigomatici, boccali, e dei rami mascellari 
e sottocutanei superiori del collo, i quali formano un plesso, riunendosi col 
mentoniero. 

L’estensione dello zoster facciale può diventare ancora più grande per 
partecipazione di quei distretti che sono innervati dai nervi cervicali supe¬ 
riori, segnatamente dal grande nervo occipitale, che si diffonde alla nuca ed 
alla superficie posteriore del padiglione dell’orecchio, e si stacca dal terzo 
nervo cervicale. 

Frequentemente nel descritto distretto della faccia si mostrano soltanto 
gruppi affatto isolati di zoster. Altra volta tutto il campo descritto può es¬ 
ser sede dello zoster, sia che si formino gruppi d’efflorescenze emorragiche 
molto ravvicinate, quasi confluenti, sia che si abbian vescicole disseminate, 
normalmente sviluppate, tra le quali anche molti gruppi di papule che si 
risolvono in modo abortivo, cioè senza subir la trasformazione in vescicole. 
E piuttosto rara una contemporanea eruzione all’occipite èd alla nuca, cioè 
una partecipazione dell’ansa cervicale dei primi tre nervi cervicali ( zoster 
occipito-collaris). Rarissimo è finalmente, benché osservato già ripetute volte, 
uno zoster facciale bilaterale, come I’Hebra pel primo l’ha descritto e fi¬ 
gurato nel suo Atlante. 

Nello zoster occipito-collaris, oltre ai gruppi all’occipite, corrispondenti 
all’ occipitale maggiore e minore , si trovano pure , corrispondentemente al 
grande auricolare, gruppi alla superficie posteriore del padiglione dell’orec¬ 
chio, al lobulo di quest’ultimo , alla superficie posteriore del condotto udi¬ 
tivo; finalmente anche in avanti , verso la linea mediana del collo e nella 
regione sotto-mentoniera, si trovano gruppi corrispondenti al ramo sottocu¬ 
taneo del collo, proveniente dai nervi cervicali superiori. 

Nello zoster cervie o -sub clciviculciris l’eruzione comincia alla nuca, ai li¬ 
miti del cuoio capelluto, discende lateralmente al collo, portandosi in fuori 
verso la spalla, donde si dirige in avanti, sulla pelle tra la clavicola ed il 
capezzolo, e sopra una parte del collo al disopra della claVicola. La diffu¬ 
sione corrisponde a quella del quarto nervo cervicale, dei nervi sotto-clavi¬ 
colari, ed ai nervi ascendenti della nuca,. 

Lo zoster cervico-brachialis deriva da un’affezione nel campo del plesso 
brachiale, il quale è formato dalla riunione dei rami anteriori dei quattro 
nervi cervicali inferiori e del primo e secondo nervo toracico. 

Da questo plesso nervoso derivano rami cutanei per la nuca e per la 
spalla ; dal primo e dal secondo nervo toracico , appartenenti al plesso , 
partono rami cutanei per la parte posteriore ed interna del braccio, ed al¬ 
cuni rami cutanei per la parte anteriore del torace, nel campo della prima 
e della seconda costa. Un tale zoster si estende più o meno verso il basso, 
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tanto sul lato ostensorio, che su quello flessorio del braccio, talvolta anche 
all’avambraccio, e sino al dito mignolo, oltre ad alcuni gruppi che si mani¬ 
festano nel campo della prima e seconda costa sino allo sterno. Ma, per la 
contemporanea partecipazione dei nervi cervicali medi , connessi al plesso, 
può aver luogo uif eruzione nella regione della nuca sino all’ occipite , ed 
anche nella regione della spalla , eruzione che corrisponde in quest’ ultima 
regione al nervo cutaneo brachiale superiore. 

Io ho osservato una volta uno zoster occipito-collaro-hrachialis bilate¬ 
rale, con vescichette che si continuavano sino alle punto delle dita ed alla 
palma della mano. 

Zoster pectorolis. È in esso che si mostra il più bellamente il tipo 
nervoso dell’affezione. 

Ciascun nervo dorsale si divide, subito dopo la sua uscita, in un ramo 
'posteriore ed uno anteriore. Il ramo posteriore perfora gli strati muscolari 
del dorso, innervandoli in parte, e manda rami cutanei nelle vicinanze della 
linea mediana. Il ramo anteriore, che si porta in avanti come nervo inter¬ 
costale , si divide in un ramo esterno ed uno interno. Il primo perfora i 
muscoli intercostali, innerva la pelle della regione dorsale laterale, e come 
ramo cutaneo si porta in avanti, nella regione toracica sino alla linea me¬ 
diana, dando i nervi cutanei pettorali, ed all’addome i nervi cutanei addo¬ 
minali. 

Lo zoster pecioralis si presenta talvolta come una serie di gruppi di 
vescicole che va dalia colonna vertebrale sino alla linea mediana anteriore 
del tronco, gruppi che possono occupare la larghezza di uno sino a tre spazi 
intercostali. Non di rado i gruppi confluiscono. Le vescicole sono spesso 
parte o tutte emorragiche, nel qual caso lo zoster e estremamente doloroso, 
e, come ben s’intende, guarisce per via di suppurazione e cicatrizzazione, 
spesso solo dopo un lungo decorso di tre mesi. Altre volte non si trova che 
un numero molto limitato di gruppi, ad esempio, uno in vicinanze della co¬ 
lonna vertebrale, uno laterale, corrispondente all’uscita del ramo esterno, 
ed uno all’estremità periferica, nella linea mediana anteriore. Oppure non 
si trova che un sol gruppo. I gruppi estremi, tanto al dorso, quanto alla 
linea mediana anteriore, oltrepassano di regola un poco il limite mediano. 

Lo zoster pettorale s’inizia molto frequentemente con una nevralgia pro- 
dromica. Si sa di casi, nei quali la comparsa dello zoster e stata preceduta 
per anni da una nevralgia intercostale. Si è già spesso osservato lo zoster 
pettorale complicato con irritazione della pleura, o provocato da una pleu¬ 
rite, oppure da carie o da cancro delle vertebre. Li solito esistono del pari, 
durante il corso dello zoster , dolore puntorio laterale , dispnea ; e final¬ 
mente accade anche spesso , che dopo lo zoster pettorale rimanga la ne¬ 
vralgia. 

Sullo zoster dorso-abdominalis e su quello lumbo-inguinalis non v e 
molto più da dire, di quel che il nome stesso esprima; c’è solo da notare 
che i rami psteriori dei nervi lombari inviano ramificazioni alla pelle delle 
natiche ed al lato esterno della coscia , sino al trocantere , e che perciò 
dall’osso sacro al trocantere compariscono pure sui glutei gruppi di zoster, 
come sul monte di Venere, sulla regione inguinale e sullo scroto, coni- 
spondentemente al nervo ileo-inguinale ed allo scrotale. 

Lo zoster lumbo-femoralis corrisponde ad un’affezione del secondo .sino 
al quarto nervo lombare , e 1’ eruzione si manifesta sulla parte lombai e e 
sacrale della colonna vertebrale, sulle natiche, sulla superfìcie anteiioi e 
della coscia, sulla superficie esterna ed interna di essa sino al ginocchio e 
lungo il polpaccio, del pari che sullo scroto ed al grande labbro, eoirispon- 
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dentemente al nervo cutaneo anteriore esterno del femore, al genito-crurale, 
al ramo sensitivo dell’ otturatorio ed al ramo cutaneo medio e safeno del 
crurale. 

Lo zoster sacro-ischiaclicus e sacro-genitalis è costituto da eruzioni nel 
campo delle natiche, del sacro, del perineo, della superficie posteriore dello 
scroto, della regione anale, delle grandi labbra e dell’orifizio vaginale. Le 
ultime localizzazioni, del pari che l’eruzione sul ‘dorso del pene, corrispon¬ 
dono al nervo pudendo , le eruzioni nel campo del trocantere e della tu¬ 
berosità ischiatica , al nervo grande cutaneo posteriore , mentre lo sciatico 
non dà alcun ramo cutaneo alla coscia , e solo alla gamba dà , per mezzo 
del peroneo, rami cutanei per il dorso e per la pianta del piede, ed al me¬ 
desimo corrisponde, del pari, soltanto uno zoster ivi localizzato. 

Relativamente all’affezione nel campo del nervo pudendo, posso comu¬ 
nicare il fatto interessante , che cioè ho osservato ripetutamente anche al 
pene ed allo scroto uno zoster limitato esattamente nella linea mediana 
del pene. 

x4natomia. Le alterazioni anatomiche nello zoster si riferiscono da 
una parte ai nervi interessati nel processo, dall’altra all’eruzione delle ve¬ 
scicole. Relativamente alle prime ho già rappresentato le modalità dell’ af¬ 
fezione ganglionare (Eig. 66, 67, 68). Parimenti esistono già dati positivi 
relativamente alle alterazioni dei nervi stessi , come è stato già accennato 
poc’anzi. Il reperto dell’HAiGHT, cioè un’infiltrazione cellulare flogistica in¬ 
torno ad una fibra nervosa degli strati cutanei profondi , può riscontrarsi 
in ogni infiammazione cutanea, ed è sì poco peculiare allo zoster, come la 
mancanza del cilindro dell’asse in una od in altra fibra nervosa. 

Per ciò che concerne le alterazioni della pelle, esse son quelle già note 
per la formazione delle vescicole infiammatorie, come per l’eczema. L’Haight, 
ne ha fatto uno studio ancor più speciale. E peculiare a tutte le forme di 
erpete, e perciò anche allo zoster, che le vescicole sorgano dagli strati pro¬ 
fondi della rete del Malpighi, cosicché le cellule di quest’ultima si mostrano 
tra loro divaricate, formando lacune separate da trabecole, le quali lacune 
son riempite da coaguli di fibrina, da siero e da cellule d’essudato (cellule 
migratorie). Il tessuto delle papille, nonché quello del corion, è parimenti 
infiltrato di cellule d’ essudato e di siero , i vasi sono dilatati , le maglie 
del tessuto connettivo più spaziose. Quanto più intensa è la flogosi locale, 
tanto più si approfonda anche l’infiltrazione cellulare e l'essudazione lungo 
i vasi , e tanto più grandi sono le vescicole , e più sviluppata inoltre la 
loro rete di trabecole. Nelle forme emorragiche lo stravaso che si verifica 
nelle papille e negli strati superiori del corion , distrugge meccanicamente 
una parte del tessuto connettivo , e dà luogo ad una perdita di sostanza , 
la quale guarisce solo per via di suppurazione e di formazione cicatriziale. 
Nelle vescicole ordinarie solo una parte della rete è sollevata. Al di sopra 
delle papille rimaste illese e coperte ancora in parte con cellule intatte, si 
forma l’epidermide normale, dalla quale la massa vescicolare in via di dis¬ 
seccamento , la crosta, vien sollevata, e la guarigione si verifica senza ci¬ 
catrice. 

Diagnosi e prognosi. Relativamente alla diagnosi, rinvio ai descritti 
sintomi dello zoster , la cui considerazione permette di riconoscere facil¬ 
mente anche uno zoster abortivo o rudimentale. Parimenti si trovano nel- 
1’ esposta sintomatologia tutti gli elementi per la prognosi , la quale , in 
accordo con quanto s’è detto, è in generale favorevole. 

Terapia. Per ciò che concerne il trattamento dello zoster, siamo ben 
lontani dal poter influenzare od abbreviare in modo alcuno un processo 
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così tipico per sua natura ; quel che dobbiamo o possiamo fare , è solo di 
combattere i sintomi molesti. 

Lo zoster decorre nel modo più favorevole e colle minori molestie , 
quando le vescicole non si rompono e le efflorescenze si disseccano. E af¬ 
fatto da sconsigliarsi l’applicazione dei cataplasmi freddi o caldi per com¬ 
battere la sensazione di bruciore , giacché essi macerano la parete epider¬ 
mica delle vescicole ; i punti d’eruzione privi di rivestimento epidermico 
dolgono allora estremamente , poiché il corpo papillare resta denudato o 
ricoperto da un tenue strato d’epitelio. Il meglio è, in questo periodo, di 
combattere la sensazione dolorosa con aspersioni di polvere d’amido, con o 
senza aggiunta d’un po’di polvere d’oppio; ciò non solo accelera il dissec¬ 
camento, ma impedisce pure che la biancheria strofini e rompa le vescicole 
ed aderisca ai punti umidi. Se tuttavia le vescicole , per uno strabbocche- 
vole riempimento cagionato da un aumento d’intensità del processo, si rom¬ 
pono e lasciano così a nudo estesi tratti di pelle; oppure se, come in tutti 

1 casi di zoster emorragico e gangrenoso , si presentano estese superficie 
suppuranti , allora sarà meglio di ricoprire le piaghe con grassi od un¬ 
guenti indifferenti , ma non con unguento diachilon , il quale produce an- 
ch’esso violentissimo bruciore, bensì con unguento semplice, cerato semplice, 
con un unguento composto di cera gialla e d’olio d’olivo 1:3, cui s’aggiunge 
un po’d’estratto di belladonna o d’estratto acquoso d’oppio (0*5 su 50*0 
d’unguento) o di cocaina (2 — 5 °/ 0 ). 

Le violente nevralgie che possono verificarsi tanto nello stadio prodro- 
mico , che nell’ ulteriore decorso , del pari che gl’ intensi dolori diffusi nel 
campo del focolajo morboso, e l’agripmia che con frequenza può osservarsi 
durante tutto il tempo dell’eruzione, si combattono con iniezioni ipodermi¬ 
che di morfina, coll’amministraziorie interna dell’idrato di cloralio, degli op¬ 
piati , o coll’applicazione locale d’empiastri oppiati, per es.: empiastro di 
meliloto o di cicuta, disteso sopra tela 25*0, cospargi di polvere d’op¬ 
pio 2*0 ; oppure con pennellazioni di cocaina , con pomate alla cocaina e 
simili. 

Abbastanza spesso però tutti questi mezzi rimangono inefficaci , e la 
cessazione dei dolori, come pure il benefico sonno non si ottengono che col- 
l’iniziarsi del periodo d’essiccazione. 

Un compito difficile offre alla terapia la nevralgia che talvolta rimane 
dopo lo zoster. Prescindendo dai narcotici generalmente usitati, endermica- 
mente o ipodermicamente, contro tali affezioni, nelle forme tipiche di nevral¬ 
gia si può ottenere alleviamento, o pur anche la guarigione, dal chinino e, 
come più volte m’è riuscito, dall’uso metodico della soluzione del Fowler. 

Si comincia con 6 gocce al giorno in 25*0 d’acqua di finocchio o d’a¬ 
nice, da prendersi in 3 volte nella giornata, ed ogni 3 giorni si aumentano 

2 gocce della soluzione fino a circa 30—40 gocce al giorno. Ottenendosi 
sensibile miglioramento, oppure manifestandosi peso allo stomaco, diarrea, 
si scende gradatamente a 15 —12 gocce. 

Erpete labbiale. Con tal nome, o meglio, secondo 1 ’Hebra , con 
quello di erpete facciale , s’indica la nota forma morbosa , nella quale nel 
campo delle labbra, delle pinne del naso, ai contorni della bocca, si mani¬ 
festano in modo acuto uno o parecchi gruppi di vescicole. 

Il loro sviluppo ed il principio del loro decorso son parimenti congiunti 
a sensazione di bruciore. Le vescicole durano da uno a tre giorni , poi si 
disseccano, e le croste cadono. Talvolta si trovano focolai morbosi analoghi 
sulla mucosa delle guance, sul palato duro e molle e sulla lingua. L’epite¬ 
lio, in punti isolati od aggruppati, s'intorbida, assumendo un colore grigio, 
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si distacca e lascia i punti corrispondenti arrossiti e per alcuni giorni sensi¬ 
bili. Disturbi di deglutizione, molestia nel parlare e nel masticare, sono i 
sintomi concomitanti di quest’affezione. E noto che quest’erpete suole ma¬ 
nifestarsi durante il corso delle affezioni febbrili effimere o, più generalmente, 
acute, quali la corizza, la polmonite, il tifo, cioè tanto nelle affezioni di po¬ 
chissimo momento, quanto nelle affezioni gravi (hydroa febrilis). Nessun me¬ 
dico spregiudicato crede che la comparsa dell’ herpes làbialis s. facialis 
abbia un significato favorevole pel decorso del processo , durante il quale 
esso si mostra, l’erpete può apparire anche durante un tifo che terminerà 
colla morte. 

Nulla possiamo dire sulla causa di questo rimarchevole processo. Il 
Barensprung ha emesso invero l’opinione, che l’erpete facciale rappresenti 
uno zoster limitato in certo modo ai rami più periferici del trigemino, e la 
cui causa risiederebbe forse nell’irritazione d’uri ganglio periferico, per es. 
del ganglio incisivo. Ma egli stesso non stima giusta quest’opinione per ri¬ 
guardo a tutte le eruzioni che si manifestano sotto forma d’erpete labbiale. 
Questo si distingue dallo zoster anche perchè i suoi gruppi son situati per lo 
più dai due lati della linea mediana, irregolarmente, non già in corrispon¬ 
denza d’un singolo ramo nervoso ; perchè inoltre esso può colpire ripetuta- 
mente uno stesso individuo, ogni qualvolta cioè un’affezione febbrile dia ad 
esso occasione. Il Geriiardt invece crede ch’esso sia forse provocato dall’ir¬ 
ritazione dei rami del trigemino che decorrono nei canali ossei, rami nervosi i 
quali subirebbero una pressione per parte dei vasellini sanguigni che li ac¬ 
compagnano e che nello stato febbrile son fortemente riempiti. Ad ogni modo 
anche dagli autori moderni (Doyon, Diday, Epstein ed altri), si ripone in 
un’irritazione infiammatoria e traumatica dei nervi cutanei la causa diretta 
dell’erpete labbiale, come pure di quella forma morbosa ad esso analoga, 
che è la forma seguente. 

Erpete prepuziale o progenitale. S’indica con tal nome un’eru¬ 
zione acuta di gruppi di vescicole nelle parti genitali maschili o mulie¬ 
bri. La loro sede è il prepuzio, il solco balano-prepuziale ed il vicino integu¬ 
mento del pene; nelle donne il prepuzio della clitoride, le ninfe e talvolta 
anche le parti vicine della superficie interna delle grandi labbra. 

Con sensazione di bruciore e di prurito compariscono nelle località 
nominate uno o più gruppi di vescicole miliari o grandi quanto una testa 
di spillo o un poco più , sur un fondo arrossito o tumefatto. L’ edema 
concomitante è abbastanza considerevole, e si estende molto lungi nelle 
parti circostanti, cosicché per es. il prepuzio forma una parete spessa, im¬ 
bevuta di siero, e, rispettivamente, le piccole labbra si mostrano fortemente 
tumefatte. Suole inoltre anche prodursi non di rado, pel rompersi dell’epi¬ 
telio delle vescicole , un gemitìo di siero ed una concomitante secrezione 
catarrale dalla mucosa uretrale e dalla vagina. Anche nella parte anteriore 
dell’ uretra maschile può formarsi un analogo focolajo flogistico , con com¬ 
parsa di scolo siero-purulento e di bruciore nell’urinare. 

Dopo un’ esistenza di due o tre giorni le vescicole si disseccano e si 
trasformano in crosticine, le quali dopo altrettanti giorni cadono, lasciando 
sani i punti d’eruzione. Come nello zoster, così anche nell’ erpete progeni¬ 
tale , alcune o tutte le vescicole possono presentare un contenuto emorra¬ 
gico. Allora, dopo la rottura delle vescicole , si verifica, por effetto della 
distruzione emorragica degli strati papillari superficiali, un processo suppu¬ 
rativo, che dura da dieci a quattordici giorni e, dopo il distacco del tessuto 
disorganizzato, termina colla cicatrizzazione. 

Diagnosi e prognosi. Questa malattia è in generale abbastanza fa- 
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cile a diagnosticarsi, giacché i gruppi di vescicole, anche quando le singole 
efflorescenze d’un gruppo, confluendo, abbian formato una placca della gran¬ 
dezza d’un centesimo o d’un soldo, lascian riconoscere, dall’aspetto dentel¬ 
lato del margine, la loro composizione da singole vescicole, e con ciò il loro 
carattere di erpete. Solo quando per influenze meccaniche, pel grattamento, 
per l’incollamento della biancheria o per considerevole quantità di essudato 
e per emorragia, l’epidermide che ricuopre il contenuto vescicolare è stata 
rimossa , e resta allo scoperto uno strato di tessuto giallastro ed emorra¬ 
gico ; o anche, nello stadio della formazione delle croste, se sotto di queste 
è incluso un po’ di secreto divenuto purulento, 1’ affezione non si potrebbe 
distinguer facilmente, a prima vista, da un’ ulcera incipiente o in generale 
da un’affezione specifica primaria. Segnatamente se è constatato che l’indi¬ 
viduo, entro il corrispondente spazio di tempo , cioè al massimo entro una 
settimana , si è esposto col coito ad un’ infezione, deve lasciarsi in sospeso 
il giudizio diagnostico. Giacché anche nel caso che esista indubbiamente un 
erpete , potrebbe allo stesso tempo essere avvenuta anche un’ infezione , lo 
effetto della quale si manifesterebbe soltanto nell’ ulteriore decorso , sotto 
forma d’un’ulcera venerea o d’un indurimento. Prescindendo intanto da questa 
possibilità l’erpete progenitale decorre sempre acutamente, e perciò permette 
sempre una prognosi favorevole. 

E peculiare il frequente recidivare dell’erpete progenitale. Vi sono in¬ 
dividui , segnatamente maschi , i quali ne son colpiti parecchie volte nel 
corso dell’ anno. Molti ammalati affermano nel modo più reciso , che essi , 
dopo ciascun coito, devono attendersi costantemente ad un’eruzione d’erpete. 
E difficile dire sino a qual punto quest’ affermazione sia fondata. Ciò sup¬ 
porrebbe una causa meccanica all’insorgenza dell’erpete. Del resto noi stessi 
non possiamo punto assegnare una causa. Il Bàrensprung ha considerato 
anche quest’erpete come una specie di zoster genitale periferico. E da no¬ 
tare che, contrariamente a quanto accade per lo zoster, nell’erpete proge¬ 
nitale i gruppi di vescicole non sono punto limitati ad una metà del membro, 
ma sono invece situati in modo affatto irregolare, del pari che le frequenti 
recidive dell’erpete progenitale stanno in opposizione coll’ordinaria non re¬ 
cidività dello zoster. 

Terapia. Quanto al trattamento, s’intende agevolmente che, qualora 
la malattia segua il suo corso tipico, acuto, non è necessaria una cura at¬ 
tiva. Ci limiteremo a mitigare la sensazione di bruciore, ad impedire la ma¬ 
cerazione delle vescicole e a favorire il loro disseccamento, servendoci per 
tali scopi della polvere d’ amido, e specialmente applicando tra il prepuzio 
ed il ghiande, e nei solchi labbiali, filacce o cotone intrisi in detta polvere. 
Qualora si produca denudamento o suppurazione dei punti affetti, si adope¬ 
reranno topici indifferenti, atti ad impedire la formazione delle croste, quali 
il cerato semplice, l’empiastro domestico. 

Erpete irideo e circinato. Tra gli esantemi vescicolari acuti si 
annovera ordinariamente, come speciale forma eruttiva, anche 1 erpete irideo 
e circinato. S’intende con tal denominazione un’eruzione vescicolare acuta , 
che presenta la nota forma d’iride, cioè cerchi concentrici, oppur quella di 
un cerchio unico, costituendo allora ferpete circinato. 

La forma d’ iride si produce nel seguente modo : sorge dapprima una 
vescicola, e mentre questa, dopo un’esistenza d’uno o due giorni, incomincia 
appena ad abbassarsi, formasi intorno ad essa, sull’ arrossimento periferico 
della pelle, una corona di nuove vescicole, e subito dopo anche una seconda. 
Quando la vescicola centrale ha subite la sua completa involuzione, rimane 
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solo la corona esterna di vescicole, la quale chiude una superficie cutanea 
arrossita o già pigmentata, si ha allora l’erpete circinato. 

Le vescicole dell’erpete irideo e circinato hanno una grandezza che può 
andare da quella d’una testa di spillo a quella d’un pisello, e le vescicole 
appartenenti allo stesso gruppo sogliono avere la stessa grandezza. Talvolta 
le vescicole centrali confluiscono colle periferiche, formando una grossa bolla, 
un anello di vescicole non interrotto, il quale soltanto pel suo aspetto den¬ 
tellato può riconoscersi composto da singole vescicole. Queste sono di regola 
molto dure al tatto, essendo formate da un’essudazione sierosa negli strati 
papillari e da un rigonfiamento degli strati profondi della rete. Perciò molto 
di rado esse si rompono, e in conseguenza la parte affetta quasi mai si mo¬ 
stra umida o ricoperta di croste. Al contrario le vescicole risolvono di re¬ 
gola , dopo un’ esistenza d’ otto a dieci giorni , per riassorbimento del loro 
contenuto, e lasciano un po’ di pigmentazione , solo di rado anche desqua¬ 
mazione. 

Il significato dell’erpete irideo e circinato è identico a quello dell’eri¬ 
tema irideo e circinato, dalle cui efflorescenze esso deriva ; ed io, del pari 
che 1’ Hebra ed il Kobner , ho colto ripetutamente 1’ occasione d’insistere 
sull’identità di queste due forme morbose. L’erpete irideo e circinato si mo¬ 
stra spesso in combinazione coll’eritema irideo e circinato ; ma, anche nella 
forma pura d’erpete, presenta la stessa localizzazione tipica al dorso della 
mano e del piede , lo stesso corso tipico di due o tre settimane , il tipo 
annuo, in una parola gli stessi caratteri dell’eritema multiforme. 

V’è stato un tempo, in cui si è considerato l’erpete circinato come una 
malattia prodotta da funghi , identica al nostro odierno erpete tonsurante. 
A questo modo è stato considerato anzitutto dal Batemann, che lo descrisse 
e lo disegnò come porrigo se ut alata , e più tardi anche dai francesi , spe¬ 
cialmente dal Cazenave. Più volte, per esempio in un apprendista sarto di 
sedici anni, ed in una ragazza dodicenne, ho osservato sul dorso della mano 
sinistra tra il pollice e l’indice, ed in un bambino all’ avambraccio e nella 
regione cervicale e clavicolare, come pure alla guancia, un doppio cerchio, 
grande quanto un tallero, di vescicole molto dure, alte due linee, formanti 
colla loro confluenza un anello dentellato , mentre anche nelle vicinanze si 
vedevano sparse parecchie vescicole miliari isolate. All’ esame microscopico 
si trovò un ricco intreccio di filamenti di funghi entro le cellule del reti¬ 
colo Malpighiano , cosicché in tutti questi casi non v’ era da dubitare che 
l’affezione, la quale si presentava sotto forma d’erpete circinato, fosse pio¬ 
dotta da funghi. 

Ben si vede quanto sia difficile decidere questa questione, non poten¬ 
dosi dare un giudizio, se non dopo un esatto esame microscopico. Io credo 
di poter prendere la cosa a questo modo. Quando nell’ erpete irideo e cii • 
cinato si manifesta il tipo dell’eritema essudativo, quando cioè il dorso di 
entrambi i piedi costituisce il punto di partenza dell’erpete, la sua pi ima 
e principalissima localizzazione , allora esso e identico all eritema. Quando 
invece esso si presenta in qualunque altra parte del corpo, per esempio al 
viso, sulla guancia, o si mostra asimmetricamente in un sito quale che 
sia, per esempio sopra una sola mano, allora sarebbe giustificato il sospetto 
d’aver a fare con un erpete tonsurante, cioè con una malattia contagiosa 
determinata da un fungo, sospetto che potrebbe trovar conferma nell’esame 


microscopico. , . £C 

Benché con ciò abbiamo stabilito una specie di diagnosi diixeien- 

ziale , tuttavia dobbiamo far menzione d’un’altra circostanza, cioè che anche 
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una malattia cutanea cronica, molto pericolosa, caratterizzata da formazione 
di bolle, il pemfigo , ed invero la forma più pericolosa di esso, il pemfigo 
foliaceo, suole esordire colla formazione di bolle circinate ed iridiformi, vale 
a dire come pemfigo circinato. In questo caso, sul momento, non può certa¬ 
mente farsi la diagnosi. Solo nel corso di sei ad otto settimane il carattere 
della malattia diverrà chiaro, giacché di regola l’erpete irideo e circinato, 
dopo un periodo eruttivo di due settimane, compie la sua completa involu¬ 
zione in altrettanto tempo, e solo di rado persiste parecchie settimane, mentre 
nel pemfigo dopo molte settimane si mostrano ancora nuove bolle, ed il pro¬ 
cesso si comporta come cronico. 

S’intende da sé che, tenendo conto del corso acuto e tipico dell’erpete iri¬ 
deo e circinato, si userà con esso un trattamento indifferente, e solo nel caso 
d’intensi sintomi flogistici, di considerevole formazione di bolle, o se, come 
nell’ eritema , si associano alla malattia anche affezioni articolari , si larà 
uso di epitemi freddi, di medicamenti paregoriei, di salicilato di soda, ecc. 

Loddo. Kaposi. 

Erpete tonsurante (herpes tonsurans, Cazenave ; linea tondens , 

Maiion ; porrigo scutulata, Willan-Bateman ; ringworm degl inglesi ; IvOB- 
NER ; scherende Flechte dei tedeschi)—è una malattia cutanea determinata 
da una vegetazione di funghi ( m'ykosis ) , la quale è stata osservata tanto 
sulle parti della pelle ricoperte dai capelli e dalla barba, quanto su quelle 
ricoperte da semplice lanugine, non solamente nell’uomo, ma anche in ta¬ 
luni animali domestici (vitelli, cavalli, cani, gatti, conigli): essa è carat¬ 
terizzata dallo sviluppo di placche circolari, progredienti verso la periferia, 
elevate sul livello della pelle , accompagnate da desquamazione ( mykosis 
circinata , Auspitz ) , con o senza fenomeni irritativi (cerchi di vescicole , 
donde il nome d’erpete). 

Nomenclatura: l’erpete tonsurante del cuojo capelluto (quella loca¬ 
lizzazione cioè, la quale fu dapprima ed esclusivamente conosciuta come ma¬ 
lattia cutanea contagiosa (Plumbe , 1821), innanzi ancora che si scoprisse 
la vera natura parassitarla della malattia), fu descritto dapprima dal WlL- 
lan come porrigo scutulata , indi dal Mahon come tinea tondens. Il Caze¬ 
nave, che fu il primo (1840) a descrivere le vescicole in questa malattia, e 
a provare l’identità di essa coll’erpete circinato degl’inglesi, introdusse in 
conseguenza di ciò la denominazione di “ erpete tonsurante „. Il Gruby e 
contemporaneamente il Malmsten scopersero nel 1844 il fungo , che rice¬ 
vette da loro il nome di Trichomyces ( trichophyton ) tonsurans. Dacché 
I’IIebba descrisse ( 1854) la forma maculosa sulle parti non pelose del 
corpo , la frequenza di essa si è trovata sì grande in confronto di quella 
della forma tonsurante (sul cuojo capelluto), che quest’ultima denominazione 
non sembra più appropriata ad una nomenclatura generale, che abbracci tutte 
le sedi e forme morbose. 

Sintomi e corso. Si distinguono generalmente tre forme di erpete ton¬ 
surante, la vescicolare , la maculosa e la squamosa. E facile mostrare che 
questa divisione è affatto artificiale. Anzitutto la forma squamosa è sem¬ 
plicemente lo stadio ulteriore di sviluppo delle altre due; queste ultime poi, 
anziché essere sostanzialmente diverse, si distinguono solo perchè l’azione 
irritante del fungo è in esse diversamente intensa, ed in un caso si mani¬ 
festa poco o punto, mentre in un altro addimostra un alto grado d’intensità 
colla formazione di vescicole infiammatorie superficiali, e persino di pustole, 
a lla periferia e nel centro delle placche. Quello però che costituisce una 
distinzione clinica reale, è la circostanza , che nei capelli e nei peli della 
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barba il fango penetra realmente nella profondità dei follicoli, dando luogo 
a caduta dei peli e ad aree limitate d’alopecia, mentre questo modo d'azione 
non si manifesta sulle parti di pelle guernite di lanugine. 

Passiamo subito alla descrizione del vero e proprio erpete tonsurante 
del cuojo capelluto. Ivi il fungo forma dischi grandi da un soldo ad un 
tallero , i quali son guerniti di peli tronchi , rassomigliano a tonsure mal 
fatte , son ricoperti di sottili squamette giallo-biancastre , ed al principio 
presentano talvolta vescicole o crosticine sul loro margine mediocremente 
arrossito. Questi dischi guariscono in breve tempo spontaneamente, oppure 
confluiscono a poco a poco, cosicché solo dopo un tempo piuttosto lungo rina¬ 
scono i capelli ed ha luogo la guarigione. 

L’erpete tonsurante sulle parti del corpo non pelose presenta ugual¬ 
mente dischi circolari grandi da un centesimo ad un tallero ; e in essi può 
accadere o che, a partire dalle vescicole centrali, si formino verso la pe¬ 
riferia cerchi sempre nuovi di vescicole, mentre le parti centrali impallidi¬ 
scono e si ricuoprono di sottili squamette ( erpete circinato del Bateman , 
erpete vescicoloso dei dermatologi odierni), oppure che la formazione di ve¬ 
scicole sia scarsissima, e che le chiazze mostrino semplicemento un margine 
progrediente verso la periferia, piano, arrossito, leggermente ricoperto di 
squame (erpete maculoso dell’ Hebra). L’inizio ed il decorso di queste forme 
è accompagnato da un moderato prurito. 

Lo stadio terminale d’ entrambe le forme è rappresentato da chiazze 
bruno-grigiastre, debolmente arrossite, fornite per lo più d ? un margine un 
po’elevato, ma non iperemico, ruvide al tatto, ricoperte di squamette, iso¬ 
late o confuse le une colle altre (herpes squamosus) 1 le quali chiazze, ana¬ 
logamente a quelle del cuojo capelluto, scompariscono finalmente e dànno 
luogo allo stato normale. 

Questo decorso abituale esordisce però talvolta con uno stadio iniziale 
acuto, in quanto che si mostrano a tutta prima sopra singole parti, o con¬ 
temporaneamente su tutta la pelle, alcune macchie rosse isolate, grandi quanto 
una testa di spillo, le quali prestamente (entro pochi giorni) si trasformano 
in macchie elevate, che si estendono sempre più alla loro periferia, con o senza 
formazione periferica di vescicole, per lo più con intenso prurito, talvolta 
persino con leggiera febbre. Dette macchie si trasformano poi, in modo meno 
acuto, in placche nettamente pronunciate, le quali seguono il corso cronico 
già descritto. 

Ma esistono pure varietà reali dell’erpete tonsurante : una di esse è la 
combinazione dell’erpete tonsurante coll’eritema o coH’eczema (Pick), la quale 
fu descritta dall’ Hebra come eczema marginatum (v. quest’articolo). 

Vi è inoltre una forma diffusa di erpete tonsurante, descritta poco fa, 
per la prima volta , dal Manson e da lui denominata Tinea imbricata. E 
questa una forma di micosi estesa a tutto il corpo, la quale non si mostra 
in placche, bensì diffusa ed ondeggiata. Essa si è potuta riprodurre, nel¬ 
l’identica forma, per mezzo dell’inoculazione, ed il lungo che la deter¬ 
mina deve differire in alcuni punti da quello dell’erpete tonsurante. 

Per quel che concerne l’erpete tonsurante che si localizza sulle unghie 
( onychomykosis circinata) , il Vidal ne ha dato la seguente descrizione: 
l’unghia s’inspessisce e si solleva ; di sotto la sua superficie traspariscono 
piccoli punti brunastri costituiti da masse di spore, le quali proliferano nella 
sostanza ungueale; l’unghia si screpola, si fende in lamelle e si stacca a 
pezzetti, non restando in ultimo che la sola radice ungueale. 

Finalmente anche certe forme pustolose di micosi , p. es. il Kerion 
Gelsij V impetigo contagiosa (Fox), la sycosis parassitario (Bazin) vengono 
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attribuite da alcuni dermatologi al fungo dell’erpete tonsurante, e comprese 
perciò in questa malattia. Il Kòbner ha separato specialmente dalle abituali 
forme non parassitario di sicosi, dalla follicolite della barba, la forma pu¬ 
stolosa determinata sulle parti barbute dall’irritazione del trichophyton, cioè 
la sicosi parassitarla degli autori , forma nella quale fu constatata la pre¬ 
senza di tal fungo e alla quale egli diede il nome di “ tricomicosi nodosa „. 
Sinora non si hanno sufficienti punti d’appoggio per ammettere che questo 
fungo sia sempre il trichophyton. 

Morfologia, sviluppo, specificità del fungo dell’erpete ton¬ 
surante. Il funge dell’erpete tonsurante, trichophyton tonsurans Malmsten, 
si trova al cuojo capelluto tanto nell’asta del pelo, quanto nella guaina 
interna della radice e sino alla guaina esterna, sotto forma di lunghi fila¬ 
menti intrecciati, modicamente ramificati, non molto larghi , nonché di go¬ 
nidii disposti a catena, con scarse spore isolate e piccoli cumuli di spore 


Fig. 69. 



a ha 


(Fig. 69). Il punto d’ origine del fungo è, come è risultato probabile dal 
Thin, Hoggan, F. Taylor, la cuticola del pelo e le sue adiacenze. 

Nella pelle il fungo si trova solo tra gli strati delle cellule supe¬ 
riori del reticolo malpighiano e sin nello strato corneo. Il fungo si può di 
regola constatare abbastanza facilmente per mezzo dei noti reagenti, benché 
da principio, specialmente quando la malattia s’inizia acutamente , esso si 
mostri scarso, e benché, d’altra parte, dopo una lunga durata, i suoi ele¬ 
menti appariscano meno ben marcati sotto il microscopio. 

Sul quesito , se il fungo in discorso sia identico , o no , a quello del 
favo e a quelli d’altre micosi cutanee, il GRAWITZ ha pubblicato di recente 
importantissimi reperti. Il GRAWITZ fa notare come risulti dall’osservazione 
microscopica , che esistano gonidii di favo e gonidii di funghi d’ erpete , i 
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quali sono estremamente simili fra loro. Se vengono seminati sulla gelati¬ 
na (7 x / 2 °/ 0 ), crescono entrambi in modo relativamente lento, il fungo dell’er¬ 
pete fluidifica rapidamente la gelatina, il fungo del favo molto lentamente. 
Il primo forma uno strato di micelii , il quale dopo alcuni giorni si colora 
in giallo alla sua parte inferiore, mentre alla superficie forma una sostanza 
bianca polverulenta ; il fungo del favo forma solamente piccolissimi fiocchi, 
i quali però non mostrano sulla gelatina alcuna colorazione gialla. Differenze 
d’estrema importanza si manifestano colle culture nell’agar-agar. Il fungo 
dell’ erpete ricopre lo strato d’ agar d’una pellicola uniforme, diffusa, mentre 
il fungo del favo forma particolari figure stellate. Sul siero la differenza 
diventa di nuovo meno marcata. Il modo di comportarsi sulla gelatina, sul¬ 
l’agar-agar, sul siero del sangue, la fruttificazione nei liquidi di coltura at¬ 
tenuati e concentrati e l’osservazione microscopica dimostrano differenze , 
le quali fanno apparire i due funghi come due specie ben caratterizzate. 
Per dimostrare , che i funghi impiegati per le colture erano realmente i 
funghi dell 1 erpete, rispettivamente del favo, il Grawitz inoculò il favo 
in sostanza , secondo il metodo del Kobner , e produsse così una squisita 
forma di favo ; d’ altra parte fece 1’ inoculazione con colture pure del suo 
fungo di favo, ed ottenne così un favo affatto tipico sul braccio d’un col¬ 
lega. Allora inoculò il fungo dell’ erpete sul suo proprio braccio , del pari 
che su diversi altri individui; produsse in tal modo costantemente l’erpete, 
e ne trasse di nuovo il fungo tipico di tal malattia. 

Frequenza e diffusione della malattia. L’erpete tonsurante, il cui 
rapporto etiologico col fungo si può considerare come dimostrato, si produce 
col concorso di circostanze favorevoli, vale a dire quando gli elementi pa- 
rassitarii capitano sopra una pelle favorevolmente disposta al loro sviluppo. 
Esso proviene quindi, in una parte dei casi, direttamente dall’aria, per 
mezzo della biancheria umida, oppure da muri umidi, ecc., specialmente quando 
la pelle sia stata molto macerata dal sudore , d&i bagni , e simili; e del 
pari può originarsi per contagio, provenire cioè da regioni cutanee già 
occupate dal fungo. L’erpete tonsurante si mostra perciò talvolta in piccole 
endemie, specialmente negl’individui molto giovani. La forma diffusa recen¬ 
temente descritta dal Manson, non fu osservata sinora che nelle isole del- 
L arcipelago malese ( “ takelau itsch „ o i£ pita „ degl’ indigeni delle isole 
Samoa ). 

La diagnosi tra le tonsure prodotte sul cuojo capelluto dall’erpete 
tonsurante, e quelle dell’ alojjccia arcata , è facile a farsi per la mancanza 
del fungo in quest’ ultima malattia , e perchè in essa le aree affette sono 
interamente prive di peli e perfettamente liscie. L erpete tonsurante si di¬ 
stingue dal favo per la mancanza degli scudetti. Nell’eczema, nella pso¬ 
riasi , nella seborrea non può mai constatarsi vegetazione di funghi nei 
peli o nello strato epidermico superficiale, e per converso manca nell erpete 
tonsurante tanto l’essudazione dell’eczema, quanto l’iperemia della base 
delle placche di psoriasi e l’accumulamento sebaceo della seborrea. Più 
difficile è talvolta il distinguere un’ erpete tonsurante incipiente, specialmente 
se esordisce in modo acuto, dalle eruzioni vescicolari d’altro genere, p. es. dal 
così detto erpete irideo del dorso delle mani, e persino dalla varicella. 
Tuttavia la calma osservazione clinica conduce presto alla diagnosi, anche 
senza il sussidio del microscopio. 

Prognosi. La guarigione spontanea non e rara , ma la durata della 
malattia, in circostanze favorevoli al parassita, è spesso molto lunga. Non 
si verificano mai conseguenze serie per la salute generale. 

Trattamento. Il metodo curativo consiste: a) nella distruzione del 
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fungo, b) nella rimozione delle parti ammalate dell’epidermide e dei peli. 
Il miglior modo di procedere è perciò , come abbiamo spiegato pel favo , 
di lavar con sapone la testa o la barba affetta da erpete tonsurante, d’ap¬ 
plicar poi per parecchi giorni e notti un bagno d’olio per mezzo d’una spugna 
sovrapposta alla parte ; indi di estrarre con una pinzetta i peli tronchi am¬ 
malati ; finalmente d’ adoperare o i preparati di catrame , o una pomata di 
solfo e di storace, preferibilmente quella del Dr. Weinberg : Pr. Storace 
liquido , fiori di zolfo , creta bianca aa. 5*0. sugna porcina , sapone alca¬ 
lino aa. 100. M. f. unguento. Molto appropriata è pure la soluzione di 
calce e fegato di solfo introdotta nella farmacopea col nome di Vlemingkx. 
Come mezzo eccellente si raccomanda di tener applicata sulle parti cutanee 
affette una soluzione di crisarobina nella traumaticina (1:10). 

La stessa pomata è da raccomandarsi nell’erpete tonsurante delle regioni 
cutanee non pelose, ogui volta dopo aver frizionato le parti ammalate (non 
già l’intera pelle!) con sapone verde. Si prescrivono pure il sublimato, l’o¬ 
leato di mercurio, la tintura di jodio, l’acido acetico, l’olio di croton (burro 
di cacao , cera bianca e 50 °/ 0 d’ olio di croton , secondo il Rouquayrol ), 
1’ acido salicilico sciolto nell’ alcool (1 : 16, secondo il Cottile), il naftolo e 
l’acido pirogallico. Nell’erpete ungueale si potrebbe a preferenza far uso, 
come nella tigna favosa delle unghie, del collodio al sublimato (1:20). 

Letteratura: Willan und Bateman, Delineationq of cutaneous diseases. 1 jO\ì- 
don 1817. — Plumbe, A practical essay on ringworm of thè scalp. London 1821. — 
Mahon, Recherches sur le siège et la nat. des teignes. Paris 1829. — Oazenave, Le- 
rons sur les mal. de la peau. Paris 1845.—Gruby, Recherches sur les cryptogames etc. 
Comptes rendus de l’Acad. des Sciences. Paris 1844. — Malms ten , Trichophyton ton- 
surans. Stockholm 1845. — Hebra, Zeitschr. der Gesellsch. der Aerzte. 1854. — Bà- 
rensprung, Ann. de Charitó. 1855. — Kòbner, Klinische und experimentelle Mit- 
theilungen. Erlangen 1864. — Bazin, Legons théor. et prat. sur les aff. cut. paras. 
Paris 1858. — Hoggan, Transact. of thè Pathol. Soc. London 1879. — Manson, 
On Tinea imbracata (China Imper. maritiine customs. Med. Rep. 1879). — Grawitz , Ueber 
die Parasiten des Soors, des Favus und Herpes tonsurans. Virchow’s Archiv. 103, II. 

Loddo. (Auspitz) Schiff. 

Erpete zoster, v. Erpete. 

Eruca. Erba e semi della Eruca satira , L ., che contengono una so¬ 
stanza acre (erucina) usata per lo passato come un forte digestivo ed 
antiscorbutico. Col nome di semi di eruca sono talvolta indicati anche i semi 
della senape bianca (sinopia alba , L,) ; v. Senape. 

Eruttazione, rutti, v. Dispepsia, voi. IV, pag. 737. 

Eryngium, radice dell ’Eryngium campestre , L. (panicaut chardon Ro¬ 
land o meglio roulant della farrn. frane.); consigliato per decotto interna¬ 
mente come diuretico, lassativo ed emmenagogo. ' 

Esacerbazione {ex ed acerbus). Parola adoperata in contrapposto di 

remissione, per indicare l’aumento transitorio dei fenomeni morbosi e special- 
mente per l’aumento periodico del dolore nelle affezioni nevralgiche , della 
febbre nelle malattie febbrili, ecc. 

Esalgina, metilaeetanilide, C 6 H 5 NCH 3 .C 2 H 3 0, è un’acetanilide (antife- 
brina), nel quale il secondo atomo d’idrogeno del gruppo NH 2 è sostituito 
da CH 3 — metile. Venne consigliato dal Du.tardix-Beaumetz e Bardet come 
calmante del dolore (et; ed aX^oc). Per la presenza del gruppo metile nel- 
l’acetanilide nel menzionato luogo, vien considerevolmente diminuita la virtù 
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antepiretica di quest’ultima, come han dimostrato il Cahn ed Hepp, ed au¬ 
mentata invece considerevolmente la influenza sui centri nervosi. 

Secondo 1’ Heinz ]’ esalgina negl’ animali a sangue freddo produce la 
stessa azione che l’antifebrina, ma in quelli a sangue caldo le grandi dosi 
di esalgina spiegano un’azione molto più pericolosa che le corrispondenti dosi 
di antifebrina. Mentre questa produce una mediocre diminuzione della pres¬ 
sione del sangue , 1’ esalgina ha per effetto iniziale un aumento di questa 
pressione. Ma essa non dà luogo tanto facilmente allo sviluppo della me- 
temoglobina, come l’antifebrina. 

L’esalgina si ottiene per l’azione del joduro di metile sulla acetanilide 
sodica ed è costituita da aghi cristallini bianchi, che secondo I’Hepp fondono 
a 101 fino a 102° C., e secondo A. W. Hofmann solamente a 99° C., si sciol¬ 
gono difficilmente nell’acqua fredda e facilmente nell’alcool e nell’acqua mesco¬ 
lata ad alcool. 

L’azione calmante dell’esalgina, secondo il Dujardin-Beaumetz, Bardet, 
Gaudineau , Fraser , Heinz , Filehne , Rabow ed altri, è simile a quella 
dell’antifebrina, antipirina e fenacetina, e precisamente 0.25 di esalgina pro¬ 
ducono lo stesso effetto e talvolta un effetto anche maggiore che 1-0 di 
antipirina, specialmente nell’emicrania, nelle cefalalgie di diverse speoie, 
nelle nevralgie del trigemino, nei dolori dell’ orecchio, consecutivi agli ac¬ 
cessi del condotto auditivo esterno ; meno spiccata è stata la sua azione nel 
reumatismo muscolare ed articolare, nei disturbi dolorosi isterici, negli stati 
psichici di depressione e di eccitamento; ì dolori lancinanti dei tabici sono stati 
sempre favorevolmente influenzati. 

Come azioni collaterali della esalgina si sono addotte le vertigini, 
il senso di ubbriachezza, lo scintillamento degli occhi, i susurri nelle orec¬ 
chie di lieve durata, e che non di rado si presentano 1 / 4 — ì / 2 ora dopo 
1’ uso di questa sostanza. Il Bokeniiam e Jones , dopo aver somministrata 
la esalgina per otto giorni alla dose di 0*4 , 8 volte al giorno , osserva¬ 
rono come fenomeni di avvelenamento : un colorito bluastro delle labbra e 
delle guance, tendenza al vomito, polsi piccoli e deboli , oscuramento della 
vista, fenomeni che scomparvero dopo l’uso degli stimolanti per molte ore. 

Somministrazioni in forma di polvere 0*25 — 0*4 mattino e sera, anche 
3 volte al giorno, come mistura: esalgina 2*5, spirito di menta piperita 5-0, 
acqua di tiglio 120'0, sciroppo di flavedine di arancio 30*0. Mattina e sera 
un cucchiaio = 0 - 25 di esalgina, anche con l’aggiunta di cognac o di rum. 

Letteratura: Dujardin-Beaumetz e G. Bal’det, Les nouveaux remèdes 
1889, 6. H. Bullet. gén. de Tliérap. 1889 pag. 346. - Gaudineau, Thèse de Paris, 
1889. - Hepp, Progr. méd. 1889, 39. - Th. Fraser, Brit. med. Journ. 14. Febr. 
1889. - Peterson, Med. Record. Sept. 1889.-Bokenham und Lloyd Jones ,_Brit. 
med. Journ. 8. Febr. 1890. - Heinz, Berliner klin. Wochenschr. 1890, pag. /I. - 
Rabow, Tlierap. Monatsh. Mai 1880. 

p Loebiscii. 

Esantema (sg avèrta, da s? ed avrò; fiore); ciò che efflorisoe. all’e¬ 
sterno. Fioritura della pelle, dunque lo stesso che efflorescenza. Ordinaria¬ 
mente però la espressione “ esantema „ si adopera in senso più determi¬ 
nato, dapoichè comprendiamo con tal nome l’insieme delle efflorescenze che 
appartengono ad una malattia cutanea eruttiva, caratterizzate da una certa 
regolarità nella localizzazione, disposizione e distribuzione. 

Esantemi medicamentosi, exanthemata ex usu medicamentorum (fran¬ 
cese , éruptions medicale.?; inglese medicinal rashs ) : sono eruzioni cutanee 
che si manifestano in alcune persone dopo la penetrazione d’una detei mi- 
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nata sostanza medicamentosa entro il circolo sanguigno, e che si dileguano 
spontaneamente dopo l’eliminazione della stessa. Perciò non sono comprese 
tra gli esantemi medicamentosi le alterazioni cutanee che si manifestano per 
l’applicazione esterna delle sostanze medicamentose, e che rappresentano 
eczemi o infiammazioni cutanee ; tali alterazioni devono rimanerne escluse, 
giacche il loro insorgere, la loro forma , il loro decorso , nulla presentano 
di caratteristico , 1’ azione delle sostanze medicamentose essendo in questi 
casi semplicemente quella degli irritanti esterni in generale. Al contrario 
gli esantemi medicamentosi, intesi nel senso della data definizione, possie¬ 
dono certe particolarità tipiche, e determinate condizioni caratteristiche per le 
quali è possibile di coordinarli in un unico gruppo. Per quel che riguarda 
le singole forme di essi, s’è già tenuto parola delle stesse , in modo spe¬ 
ciale, nei rispettivi articoli di quest’opera, cosicché possiamo qui dispensarci 
da una completa descrizione delle loro apparenze cliniche ; e perciò ci li¬ 
miteremo in questo luogo all’ esposizione di certi punti di vista generali e 
del significato nosologico di questi esantemi, rimandando, per quel che ri¬ 
guarda i particolari, agli articoli corrispondenti ed al manuale di dermato¬ 
logia dell’autore (2 a ed., Berlino 1883, pag. 287 — 306), dove quest’argomento 
è trattato diffusamente in tutte le sue parti. 

Gli esantemi medicamentosi non si manifestano mai che dopo 1’ assor¬ 
bimento dei farmachi, dopo il loro passaggio nel sangue, e secondo la loro 
patogenesi si possono dividere in tre diversi gruppi : 

A. Esantemi determinati da un’azione specifica 

dei medicamenti. 

Tali sono anzitutto gli eritemi iperemici, che insorgono per l’azione delle 
sostanze che determinano una paralisi dell’apparecchio nervoso vasomotorio. 
Essi si osservano dopo l’uso di grosse dosi di belladonna, giusquiamo, stra¬ 
monio o dei loro preparati (estratti, atropina, josciamina, ecc.); però nelle 
persone sensibili si mostrano già dopo dosi minori, che in quelle meno sen¬ 
sibili, e sono perciò più frequenti nei bambini che non negli adulti. Il piu 
noto e l’eritema da belladonna ( v. l’articolo Eritema), che si considera 
generalmente come il tipo di questa forma ; a questo gruppo appartengono 
poi gli arrossimenti transitori del viso, che si osservano dopo l’inspirazione 
del cloroformio e del nitrito d’amile, e probabilmente anche le eruzioni di 
zoster, che si producono talvolta dopo l’uso interno dell’arsenico, le quali sono 
state descritte da diversi autori inglesi e francesi. 

Questo zoster ex usu arsenici costituisce un sintonia dell’avvelenamento 
per arsenico , ed è sempre accompagnato a sintomi tossici d’altra natura. 
Secondo 1’ altezza della dose giornalmente amministrata , esso si manifesta 
ora dopo una settimana , ora più tardi , e scompare dopo soppresso 1’ uso 
dell’arsenico. E difficile dire, come debba intendersi l’insorgere d’un tale 
zoster per l’azione dell’arsenico, giacché le ricerche sperimentali hanno solo 
insegnato, che le dosi rilevanti d’arsenico producono una dilatazione dei piccoli 
vasi ed un rallentamento dell’ azione cardiaca per paralisi dei nervi corri¬ 
spondenti, e che nelle rane si produce una paralisi del sistema nervoso cen¬ 
trale ; relativamente all’ uomo sappiamo , che nell’ intossicazione cronica da 
arsenico si producono paralisi di senso : ma tali esperienze ed osservazioni 
non bastano a spiegare l’affezione in discorso. 

B. Eruzioni determinate dall’eliminazione dei farmachi. 

L’eliminazione di certe sostanze per la via della pelle produce talvolta 
infiammazioni , le quali naturalmente sono in dipendenza dell’ apparecchio 
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ghiandolare cutaneo , giacché solo per esso può aver luogo la detta elimi¬ 
nazione. Qui si tratta adunque d’infiammazioni follicolari, le quali si ma¬ 
nifestano sotto forma d’acne o come formazioni furuncolari, e che — in op¬ 
posizione specialmente col terzo gruppo — si sviluppano solamente , nella 
grandissima maggioranza dei casi , dopo un lungo uso dei rispettivi 
medicamenti , cioè, in certo modo, dopoché Porganismo è sovrasaturo di 
essi o, per lo meno, fortemente impregnato. Queste eruzioni sono state os¬ 
servate sinora il più spesso regolarmente dopo 1’ uso dei preparati di jodio 
e di bromo, più raramente dopo l’uso dell’arsenico (vedi acne jodioa e bro- 
mica nell’articolo Acne , come pure Behrend, Lehrbuch der Hautkramkhei- 
ten. 2. Aufl., pag. 289 ff.). 

Per quel che riguarda la patogenesi di queste forme eruttive , si 
può , relativamente agli esantemi jodici e bromici , dedurre già dalla loro 
forma e dalla loro localizzazione, ch’essi devono riferirsi a processi irritativi 
nelle ghiandole sebacee. Un tal rapporto patogenetico è stato recentemente 
accertato , dopoché 1’ Adamkiewicz riuscì a constatare direttamente la pre¬ 
senza del jodio, e P. Guttmann quella del bromo, nel contenuto delie pu¬ 
stole. Questo fatto ci conduce alla conclusione , che le efflorescenze in 
discorso son provocate dall’eliminazione delle rispettive sostanze attraverso 
le ghiandole sebacee, e che queste sostanze figurano qui come semplici ir¬ 
ritanti flogogenetici. Solo le ulteriori ricerche potran decidere, se un’elimina¬ 
zione di jodio e di bromo attraverso le ghiandole sebacee abbia luogo sin dal 
principio della medicazione , o solamente dopo che 1’ organismo è stato in 
certo modo impregnato lungamente di dette sostanze ; nel primo caso do¬ 
vremmo ammettere, che generalmente solo un contatto prolungato col corpo 
ghiandolare è capace di produrre un’infiammazione. Ciò non esclude, natu¬ 
ralmente , che una pelle grandemente irritabile possa ammalare in siffatta 
guisa dopo un tempo relativamente assai breve , mentre una pelle meno 
sensibile resiste lungamente allo stimolo infiammatorio. 

L’analogia che gli esantemi arsenicali pustolosi presentano, nella loro 
apparenza e nel loro modo d’iniziarsi, coll acne jodica e bromica, rende pio- 
babile che anch’essi abbiano la stessa genesi; giacche da diversi esperimen- 
tatori è stato accertato che l’arsenico si elimina per la pelle. 

La diagnosi di questi esantemi non è sempre facile, anzi in molti 
casi è impossibile, quando s’ha che lare con papule acneiche o con pustole 
sparse. Se in una persona che sta usando il jodio od il bromo , troviamo 
cotali efflorescenze isolate, che sono apparse contemporaneamente in diversi 
siti del corpo , segnatamente alle estremità , dove 1’ acne vulgaris difficil¬ 
mente si mostra, è ovvio il supporre ch’esse siano d’origine medicamentosa, 
soprattutto quando coesistano altri sintomi del jodismo o del bromismo. 
Questa supposizione è anche più fondata , quando si tratta dell eruzione 
acuta d’un acne confluente, o di quei noduli infiammatori situati profonda¬ 
mente nella pelle, quali si mostrano con speciale frequenza dopo l’uso del 
bromo. Un’apparenza affatto tipica e caratteristica per gli esantemi medica¬ 
mentosi presentano invece le altre forme , 1’ acne coagminata , e la forma 
pseudo-bollosa, menzionata del pari nell’articolo Acne , le quali non si os¬ 
servano mai in altre circostanze. / 

C. Eruzioni determinate dall’azione dinamica 

dei medicamenti. 

Le forme di questo gruppo son costituite invariabilmente da esantemi 
estesi a grandi tratti di pelle, e che si manifestano sempre in modo affatto 
acuto , in taluni casi persino con un brivido iniziale , e si accompagnano 
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durante il loro ulteriore decorso con alti gradi di temperatura e con di¬ 
sturbi gastrici, mentre però in altri casi s’iniziano con un’alterazione poco 
notevole dello stato generale. Essi hanno un decorso affatto acuto, e si ma¬ 
nifestano dopo breve tempo dall’ ingestione del medicamento , generalmente 
solo poche ore dopo, ma in ogni caso soltanto dopo avvenuto l’assorbimento 
di esso, cosicché si può parlare d’uno stadio d’incubazione, la cui durata 
varia secondo il grado di assorbibilità del rispettivo medicamento. 

Per l’insorgere di questi esantemi è indifferente il modo nel quale i 
medicamenti penetrano nel circolo sanguigno, che vi giungano cioè per as¬ 
sorbimento dalla mucosa gastro-intestinale, o dalla vagina, o per iniezione 
nel connettivo sottocutaneo , o per applicazione locale sopra soluzioni di 
continuo. Tuttavia sono sempre ben poche quelle persone , che dopo 1’ uso 
d’un determinato medicamento sono colpite da tali esantemi, cosicché già sin 
dai tempi della patologia umorale si parlava d’una idiosincrasia di questa 
o quella persona per un determinato medicamento. Questa idiosincrasia o, 
come noi preferiamo dire , guardando la cosa dal punto di vista della pa¬ 
tologia cellulare, quest’eccitabilità di singoli individui per determinate so¬ 
stanze, è lungi dall’esplicarsi sempre con alterazioni della pelle; al contrario 
vediamo in taluni casi manifestarsi, in circostanze identiche, affezioni delle 
mucose o delle sierose (catarro nasale, faringeo, bronchiale, pleurodinie), 
che devono essere considerate come equivalenti di questi esantemi medica¬ 
mentosi. 

La forma, sotto la quale questi ultimi si manifestano, è, come ho di¬ 
mostrato nei miei scritti speciali sopra quest’argomento, affatto indipendente 
dalla natura chimica o farmacologica e dall’ azione fìsiologico-terapeutica 
delle sostanze che li provocano. Così nei diversi casi si osservano le stesse 
forme eruttive dopo l’uso di sostanze medicamentose affatto diverse, mentre 
d’altra parte una stessa sostanza può produrre in diverse persone, identiche 
essendo d’altronde le condizioni esterne, esantemi affatto diversi. Tuttavia 
anche qui si verifica , sotto un certo rapporto , una costanza assoluta , in 
quanto che questi esantemi, col ripetersi l’uso dello stesso rimedio, si ri¬ 
producono in uno stesso individuo sempre sotto un’identica forma. 

Per illustrare con un esempio le enunciate proporzioni, consideriamo in 
modo speciale il chinino nella sua azione accessoria sull’organo cutaneo. 
Sappiamo che questa sostanza può provocare, in diverse persone, orticaria, 
roseola , eritema multiforme essudativo , dermatite diffusa erisipelatosa o 
soarlattiniforme, come pure petecchie, vale a dire un gran numero di forme 
morbose autonome, cioè indipendenti l’una dall’altra, le quali perciò si di¬ 
stinguono fra loro per carattere affatto speciale. Tuttavia , se sottoponiamo 
ad un esame accurato i casi relativi , risulta da essi che una stessa per¬ 
sona, tutte le volte che le venga somministrato il chinino, reagisce ad esso 
in un modo costantemente eguale, e che sinora non è stato descritto nep¬ 
pure in un sol caso un alternativa, a mo’ d’esempio, della dermatite diffusa 
colla porpora, o di quest'ultima coll’eritema essudativo o coll’orticaria, ecc., 
mentre in tutti i casi senza eccezione si osserva solo la ripetizione dell’iden¬ 
tica forma. 

Le speciali forme eruttive, delle quali qui si tratta, sono : 

1° 1’ eritema iperemico , il quale si mostra o come un arrossimento 
punteggiato o sotto forma di macchie più o meno grandi; 

2° l’orticaria medicamentosa ch’è la forma più frequente degli esan¬ 
temi medicamentosi. Essa può mostrarsi dopo l’uso interno di quasi tutti i 
medicamenti, ed ha, in certo modo, come tipo la così detta orticaria balsa¬ 
mica, prodotta dall’uso del balsamo# copaive ; 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 
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3° l’eritema multiforme essudativo, osservato dopo l’uso dell’arsenico, 
del chinino, del balsamo copaive, della digitale; 

4° la dermatite medicamentosa diffusa, l’esantema medicamentoso in¬ 
fiammatorio diffuso, com’io l’ho nominato. Esso si mostra sotto una forma o 
erisipelatosa o scarlattinosa , e la sua involuzione è accompagnata da de¬ 
squamazione dello strato- corneo dell’ epidermide. Le sostanze , pel cui uso 
esso si osserva, sono : chinino, morfina, oppio, arsenico, digitale, joduro di 
potassio, joduro di mercurio, calomelano, pilocarpina, idrato di cloralio, 
stricnina, ed altre; 

5° l’esantema medicamentoso vescicolare, che ha il carattere dell’e- 
czema, e che, per 1’ uso continuato del medicamento, passa in altre forme 
eczematose (eczema umido e squamoso) ; 

6° l’esantema medicamentoso bolloso, osservato dopo l’uso del balsa¬ 
mo copaive, dell’acido fosforico, come pure dei preparati jodici e bromici. La 
formazione vescicolare corrisponde qui a quella del pemfigo, e si distingue 
essenzialmente dall’eruzione pseudo-bollosa del secondo gruppo (v. sopra), 
nella quale la formazione vescicolare si manifesta sopra un nodulo infiam¬ 
matorio profondo, situato nel corion. 

7° la porpora medicamentosa, osservata dopo l’uso del joduro di po¬ 
tassio , del chinino, dell’acido salicilico e dell’idrato di cloralio. 

Il decorso degli esantemi medicamentosi è diverso , secondochè si 
tratta di forme dell’ uno o dell’ altro gruppo. Mentre .le forme eruttive del 
secondo gruppo, corrispondentemente alla loro natura, hanno in generale un 
andamento cronico , quelle del primo e del terzo gruppo si caratterizzano 
come eruzioni acute; è però una particolarita comune a tutti gli esantemi 
medicamentosi, che essi, continuando la cura o, quel ch’è più, elevandosi 
la dose, diventano più intensi, o crescono in estensione per effetto d’eruzioni 
successive; al contrario diminuiscono d’intensità e d estensione in seguito 
ad una diminuzione della dose, e finalmente sopprimendosi l’uso del medi¬ 
camento, scompajono spontaneamente, per ricomparire di nuovo quando se ne 
riprende l’uso. 

Diagnosi. Benché in generale sia facile distinguere l’eritema maculoso 
medicamentoso dal morbillo o dalla sifìlide maculosa , oppure 1 esantema 
medicamentoso scarlattiniforme dalla scarlattina, e ciò per la mancanza dei 
sintomi concomitanti propri delle ultime affezioni, tuttavia negli altri casi e 
per lo più impossibile argomentare dalla forma delle singole efflorescenze, 
dalla loro localizzazione e dal loro aggruppamento , se si tratti d esantemi 
d’origine medicamentosa, oppur no. Per assodare questo fatto dobbiamo per 
lo più ricorrere all’esperimento : in generale possiamo solo allora affermare 
con assoluta certezza che un esantema e di natura medicamentosa, quando 
esso, manifestatosi durante l’uso d’un medicamento, scompare spontanea¬ 
mente col sospenderne l’uso, ma ricompare un’altra volta se questo 
venga ripreso. Tuttavia in singoli casi gli esantemi medicamentosi pre¬ 
sentano, come ho mostrato altrove, certe forme atipiche, che clan loio una 
impronta affatto caratteristica. Una tale atipia troviamo, per esempio, nella 
forma coagminata degli esantemi pustolosi jodici e bromici (v. sopra). Un al¬ 
tra forma d’atipia è costituita dalle forme miste, cioè dalla combinazione di 
diverse forme esantematiche , le quali insorgono contemporaneamente e de¬ 
corrono l’un a accanto all’altra, come non si osserva mai in altre circostanze. 
Così la combinazione d’una dermatite diffusa coll’orticaria o colleritoina pa- 
puloso, d’un eritema maculoso coll’orticaria, o di quest’ultima coll’eritema 
nodoso, le quali forme miste effettivamente si osservano, devono esser con¬ 
siderate come caratteristiche degli esantemi medicamentosi. 
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Etiologia e patogenesi. Che il modo di originarsi degli esantemi 
medicamentosi non possa essere lo stesso in tutti i casi , appare evidente, 
se si confrontano l’uno coll’altro, nei loro speciali caratteri, i tre gruppi da 
me stabiliti. Infatti, mentre nelle forme del primo gruppo abbiam da fare 
con un aumento dell’azione fisiologica dei medicamenti, nel secondo e nel 
terzo gruppo si tratta di fenomeni morbosi completamente indipendenti dal¬ 
l’azione fisio.-terapeutica dei rimedi o dalla loro chimica costituzione; le forme 
poi del secondo gruppo si distinguono alla lor volta da quelle del terzo , 
in quanto che le prime si mostran solo dopoché siansi usate, per settimane 
o anche per mesi, forti dosi di medicamento, e si stabiliscono lentamente e 
gradualmente; le ultime invece insorgono di botto, dopo dosi ben piccole, e 
per lo più poche ore dopo il principio della medicazione ; inoltre le prime 
decorrono per lo più senza febbre , le ultime invece per lo più con febbre 
d’intensità spesso considerevole. 

Queste differenze cliniche tra i singoli gruppi non vengono in modo 
alcuno annullate nè modificate dall’osservare che, a mo’ d’ esempio, in rari 
casi insorgano le forme del secondo gruppo, bensì dopo una cura piuttosto 
lunga, ma cionondimeno acutamente e con febbre; nè dal vedere che le forme 
del terzo gruppo si mostrano talvolta senza febbre, o ch’esse s’iniziano in 
un modo piuttosto lento: il carattere fondamentale dei singoli gruppi è ap¬ 
punto determinato dalla maggioranza dei casi speciali, nè può sorprendere 
menomamente che qui, come in tutto il resto del campo medico, s’incontrino 
occasionalmente deviazioni verso questa o quella direzione. 

Già por la considerazione degl’indicati rapporti si rende, come abbiam 
detto, molto naturale 1’ammettere, che le forme del terzo gruppo^ siano di¬ 
stinte, nella lor patogenesi, da quelle del primo e del secondo. E evidente 
che nel terzo gruppo non può trattarsi d’ un’ azione fisiologica dei medica¬ 
menti ; ma d’altra parte devo pure, secondochè ho già dimostrato nel mio 
primo lavoro sugli esantemi medicamentosi, respingere l’asserzione enunciata 
un’ altra volta in questi ultimi tempi , che tali forme siano determinato da 
un’eliminazione delle sostanze medicamentose attraverso la pelle. Le infiam¬ 
mazioni che dipendono da un’eliminazione attraverso la pelle, devono inte¬ 
ressare in prima linea l’apparecchio follicolare di essa, ciò che non accade 
punto nei casi in discorso ; inoltre non è punto dimostrato che di talune 
sostanze , le quali provocano esantemi , avvenga eliminazione alcuna attra¬ 
verso la pelle. Se riflettiamo inoltre, che in dati casi, anche dopo 0,0004 grm. 
di stricnina, a mo’ d’esempio, o dopo 0,005 grm. di morfina, si osservano 
infiammazioni diffuse estese all’intero corpo, riuscirà molto diffìcile, pur am¬ 
mettendo la possibilità dell’eliminazione di queste sostanze, immaginare che 
quantità così minime possano, colla loro eliminazione, produrre infiammazioni 
così estese. 

Queste considerazioni m’ hanno portato a congetturare, che gli esantemi 
in discorso non sian prodotti in ultima analisi dai rimedi per sè stessi, ma 
da sostanze, probabilmente di natura chimica, le quali si generano nel sangue 
sotto l’influenza di quelli, per tutto il tempo che dura la presenza dei ri¬ 
medi stessi nell’organismo. Tale congettura ha però un certo fondamento 
nella circostanza, che di fatto talune sostanze ora contraggono nell’organismo 
combinazioni chimiche, ora aumentano o diminuiscono l’eliminazione dell’urea, 
dell’acido urico, eoe. 

Checché ne sia, certo è però che per l’insorgere di questi esantemi ri¬ 
chiedasi una predisposizione individuale, e che la loro forma e affatto indi- 
pendente dall’azione fisiologica e dalla natura farmacologica dei medicamenti, o 
che qui trattasi perciò d’ un’ azione.dinamica. Da ciò consegue che anche delle 
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sostanze di natura non medicamentosa possano provocare , appena arrivate 
entro il circolo sanguigno , identiche eruzioni. Così si osservano eruzioni 
dopo l’uso di certi cibi e di certe bevande, e come tipo di esse suolai consi¬ 
derare la così detta urticaria ab ingestis; si osservan pure eruzioni in seguito 
a riassorbimento della secrezione delle ferite, in seguito ad operazione (scar- 
latina traumatica , ecc.), oppure in seguito a riassorbimento di sostanze pie- 
miche ; finalmente debbonsi qui annoverare anche gli esantemi consecutivi 
alla vaccinazione, dei quali ho trattato distesamente nel mio manuale delle 
malattie cutanee (Lehrbuch. der Hautkrankheiten, pag. 307 ff.). 

Loddo. Gustaw Behrend. 

Esantemi mestruali, sono alcune forme eruttive, che stanno in con¬ 
nessione con la mestruazione , e precisamente i rapporti tra questi due fe¬ 
nomeni sono molteplici. Così nella pubertà, pria della comparsa della prima 
mestruazione si osserva primieramente la seborrea, i comedoni e l’acne sul 
volto tanto frequentemente , che da ciò si può ordinariamente prevedere il 
risveglio della vita sessuale. Devesi però considerare sempre come indeciso, 
fino a qual punto esista un nesso tra i due processi, dappoiché le somiglianti 
affezioni della cute nello stesso periodo son frequentissime anche nell’uomo; 
ma d’altra parte non raramente vediamo nelle giovinette un’acne, che co¬ 
mincia prima della camparsa della mestruazione e persiste immutato per 
lunghi anni. 

Nelle giovani fanciulle all’ incontro osserviamo talvolta erosioni acute 
che scompaiono pochi giorni pria della mestruazione , ed in breve tempo 
scompaiono di nuovo spontaneamente , in modo che risulti chiaro il loro 
nesso con la mestruazione. Queste eruzioni acute si osservano talvolta solo 
nella prima mestruazione , ma in molti casi si protraggono anche pel resto 
della vita e noi le vediamo allora anche durante il periodo della vita ses¬ 
suale sviluppata ricomparire ad ogni ricorrenza mestruale. Cominciano sem¬ 
pre molti giorni prima della comparsa del sangue , e scompaiono sponta¬ 
neamente con la cessazione di questo od anche qualche giorno più tardi, 
ma si ripetono con tal regolarità , che dalla loro comparsa si può dedurre 
l’imminenza delle regole. Spesso non si tratta che di affezioni poco^ appa¬ 
renti , ma che con' grande costanza compariscono negli stessi punti. Così 
talvolta a rao’ di esempio si vede una macchia rossa isolata in una donna 
regolarmente sulla guancia, in un’altra sulla coscia, in una terza in qual¬ 
che altro punto della superficie del corpo. In una signora della mia clien¬ 
tela , io da molti anni osservo due giorni prima di ogni mestruazione una 
pustola isolata di acne , che talvolta comparisce nelle pinne nasali , tal¬ 
volta sul labbro superiore , tal altra sul mento , senza che si mostrasse 
traccia di pustole in qualunque altra parte del corpo come mi si assicura. 
Ma s’incontrano ancora affezioni più spiccate. Così io conosco una signora 
a trent’anni, che ogni volta con la comparsa della mestruazione vien colpita 
che un eritema iperemico diffuso di tutto il volto, che comincia prima della 
mestruazione e scomparisce contemporaneamente con essa. Nello stesso modo 
si hanno eritemi essudativi. Il Lailler vide un eritema multiforme colle¬ 
gato ad erpete dell’iride, della durata di 8 —10 giorni. Casi consimili sono 
anche descritti dallo Stiller e dallo Schramm. Talvolta osservansi eruzioni 
erpetiche, ecchimosi (Bartholinus , Stiller) , ed insieme a queste ancora 
grossi nodi emorragici (Wilhelm). Son poi molto sorprendenti le infiamma¬ 
zioni cutanee diffuse, di carattere erisipelatoso (Behier , Greletti , Wa¬ 
gner, Pauli), talvolta accompagnate ad edema e che spesso guariscono 
con desquamazione. Questa forma venne designata in Francia col nome di 
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erysipèle cataménial e per lo passato veniva identificata con la vera eri¬ 
sipela. 

Queste forme eruttive trovansi talvolta come fenomeni concomitanti delle 
anomalie mestruali (amenorrea, dismenorrea), delle alterazioni di sede del¬ 
l’utero o dei catarri dei genitali interni, ma frequentissimamente anche senza 
alcuna di queste affezioni. Talvolta le .s’incontrano inoltre nella scarsezza 
del flusso sanguigno , talvolta nell’ abbondanza di questo ed anche quando 
esso è normale, talvolta nelle giovinette gracili, anemiche e talvolta ancora 
nelle robuste, di sorta che non apparisce in verun modo chiaro il nesso tra lo 
stato dei genitali e l’affezione della cute. Talvolta la dipendenza di queste 
eruzioni da un’affezione genitale è del resto molto manifesta, come special- 
mente nel sopra menzionato caso dello SCHRAMM. Quivi in una signora di 36 
anni, fino allora normalmente mestruata, per effetto di un raffreddamento, si 
sviluppò un catarro dei genitali interni con dismenorrea , la quale venne 
accompagnata dalla menzionata eruzione cutanea. Questa si ripetette più 
volte, ma divenne sempre più debole, quanto più l’affezione migliorava sotto 
la cura , per scomparire del tutto con la guarigione della medesima. Il 
Dottor Engelman da St. Louis mi comunicò incidentalmente , che in una 
paziente della sua pratica, la quale da molti anni soffriva un’infiammazione 
erisipelatosa del volto durante la mestruazione ed aveva una leggiera anti¬ 
flessione dell’utero, l’affezione cutanea scomparve per sempre dopo che si 
vinse l’affezione genitale con l’applicazione di un apparecchio adattato. 

Talvolta cominciano gli esantemi mestruali , come anche sopra si è 
detto, fin dalla prima comparsa delle regole, e si ripetono con grande re¬ 
golarità per molti anni, spesso fino all’età climaterica. Talvolta cominciano 
anche più tardi ; ma in tutti i casi il loro turno regolare viene interrotto 
da una gravidanza che subentra. Così Rover Collard riferisce di una gio¬ 
vane norvegese, nella quale, al primo principio della mestruazione si svi¬ 
lupparono alcune macchie rosse (probabilmente porpora) in tutto il corpo. 
Essendosi somministrati i sudoriferi, sopravvenne sudore sanguigno, e que¬ 
sto complesso sintomatico si ripetette in modo perfettamente eguale , rego¬ 
larmente per molti mesi successivi. Dopo il suo matrimonio però soprav¬ 
venne la gravidanza, e dopo il puerperio, essendosi ristabilito il flusso regolare 
dei mestrui, cessarono per sempre i detti fenomeni. Ma in altri casi colla 
ricomparsa delle regole si mostrano di nuovo e ritornano con la stessa re¬ 
golarità, precisamente come avveniva prima della gravidanza. 

Oli esantemi mestruali nella loro ricorrente comparsa son collegati alla 
durata della emorragia mestruale, e col ritorno di questa si ripetono sempre 
nella stessa forma. Ma sicuramente l’emorragia come tale è tanto meno la 
causa ultima di tali esantemi, come lo sono le alterazioni di sede e le affe¬ 
zioni dei genitali tanto frequenti ad osservarsi. Dobbiam piuttosto ricercare 
la loro causa in certe alterazioni , del resto non ben conosciute universal¬ 
mente, che si compiono nell’organismo femineo nel periodo della mestruazione. 
Si e molte volte pensato alla dipendenza di questi esantemi dalle influenze 
nervose , e si son precisamente considerati come nevrosi riflesse , poiché 
spesso si riscontrano con altri sintomi nervosi, coliche uterine, cefalalgie, 
vomiti , ecc. , od in generale nelle persone nevropatiche , e specialmente 
isteriche. Ma questa ipotesi diffìcilmente può applicarsi a quei casi , nei 
quali 1’ affezione cutanea si limita come sopra ho detto , ad alcune pustole 
isolate di acne nel volto o ad una piccola macchia circoscritta , per es. 
nella coscia, ed io son quindi propenso piuttosto a considerare questi inci¬ 
denti come sintomi dello stesso stato generale morboso, che dà origine allo 
sviluppo degli esantemi mestruali. 
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In ogni caso però dobbiam presupporre nei rispettivi individui una sin¬ 
golare disposizione della pelle all’affezione, e così anche nelle persone che 
già soffrono di affezioni croniche della cute, vediamo talvolta una esacerba- 
zione di queste ad ogni mestruazione, e casi di sirail fatta si son comuni¬ 
cati in gran numero, specialmente anche dal Danlos; d’altra parte però da 
molti autori si è fatta precisamente la osservazione opposta, che con la prima 
comparsa della mestruazione, le affezioni cutanee che esistevano fin dalla 
fanciullezza , si sono guarite spontaneamente , della qual cosa io personal¬ 
mente non ho esperienze evidenti. 

In un altro gruppo di casi noi vediamo le eruzioni cutanee comparire 
solamente dopo una scomparsa istantanea della mestruazione e ripetersi con 
pause regolari nello stesso periodo, nel quale avrebbe dovuto comparire la 
mestruazione, per scomparire alla fine con la ricomparsa di questa. Intorno 
ad affezioni di tal fatta se ne trova menzione specialmente presso gli antichi 
autori , i quali più volte hanno osservate le emorragie cutanee in queste 
condizioni. Il Danlos ha raccolti molti casi di questa specie dalla lettera¬ 
tura recente, nei quali si trattava di eczemi acuti o di eruzioni flittenulari 
di una specie indeterminata o piuttosto indeterminabile, o finalmente di una 
infiammazione erisipelatosa. Queste affezioni si son designate come affezioni 
mestruali vicarianti , poiché s’immaginava che esse fossero gli equivalenti 
della mestruazione, nello stesso modo che le emorragie osservate talvolta in 
tali condizioni dalle mucose del naso, della bocca o dell’apparecchio urinario. 
Ma è difficile a dire in qual modo noi possiamo spiegarci un eczema od una 
dermatite come equivalente della emorragia, ed a questi esantemi io attri¬ 
buisco piuttosto la stessa genesi dei precedenti. E ciò che mi conferma in 
questa opinione è la circostanza che noi talvolta osserviamo pure una itte¬ 
rizia vicariante che dobbiam riferire probabilmente ad un’iperemia del fegato, 
come ha fatto il Senator in modo molto plausibile, iperemia che si origina 
col turgore dello stato mestruale nell’interno dei genitali. 

L’aver considerato queste affezioni cutanee come una mestruazione vi¬ 
cariante ha contribuito essenzialmente a diffondere la credenza che nei casi 
in cui le affezioni croniche della cute coincidevano con una soppressione dei 
mestrui , anche quelle affezioni si fossero poste in dipendenza di quest’ ul¬ 
tima circostanza , e specialmente nel tempo della patologia umorale si at¬ 
tribuì un gran valore alla guarigione delle malattie cutanee in simili casi 
per rispetto al ritorno del tributo mensile. Io finoggi per propria esperienza 
non ho potuto stabilire fino a qual punto esista un effettivo nesso causale 
tra questi due fenomeni. Egli è per tanto sicuro che si è troppo esagerata 
la influenza che la soppressione dei mestrui possiede , se pure , sullo svi¬ 
luppo delle malattie croniche della cute. E lo stesso debbo ancor dire della 
influenza che si è da molti in questo riguardo attribuita alla cessazione fi¬ 
siologica della mestruazione nell’età climaterica. 

p Gustaw Behrend. 

Escara, v. Gangrena. 

Escarotici (da senapa, crosta) cioè medicamenti, rimedii caustici; 
v. Cauterizzazione, Voi. Ili, pag. 9. 

Escavazione del nervo ottico, v. Glaucoma, Ottico (nervo). 


Escerebrazione, estrazione del cervello, v. 


Embriotomia, 


perfo¬ 


razione. 

Eschscholtzia Californica. Arbusto indigeno dell ? America del Nord 
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e della California, appartenente alla famiglia delle papaveracee. Cento parti 
della droga fanno sciogliere nell’alcool venti parti di un estratto amaro di 
odore disgustoso, e nell’acqua 15 parti di un estratto di colore bruno-ros¬ 
sastro e di egual sapore ed odore come 1’ estratto alcoolico. Ambedue gli 
estratti sono insolubili nel cloroformio e nell’ etere. Il Bardet ed Adrian 
trovarono nella droga la morfina, ed insieme a questa una grande quantità 
di un altro alcaloide ed un glicoside. Gli estratti solamente in grandi dosi 
spiegano azione tossica sugli animali, producendo la paralisi dei centri ner¬ 
vosi. Il Ter-Zakariant trovò che la eschscholtzia Californica, spieghi una 
azione analgetica sonnifera nella dose giornaliera di 2*5 —10-0 grm. dell’e¬ 
stratto. Si somministra o in soluzione alcoolica (estratto alcoolico di esch¬ 
scholtzia 2-5—10*0, rhum , sciroppo semplice aa. 30*0) od in forma di 
pillole (estratto alcoolico od acquoso di eschscholtzia 20, polvere di radice 
di liquirizia q. b. per f. pili. n. 40. S. 5—10 al giorno). 

Letteratura: St. Martin, Bullet. gén. d. Téhrap. 1887. — T e r-Z ak ar i ant, 
ibid. 1889. 

P . Loebiscii. 

Escoriazione. Perdita superficiale di sostanza nella pelle , per di¬ 
stacco della epidermide , singolarmente dello strato corneo od anche nello 
stesso tempo dello strato mucoso e del corpo papillare, per lo più come ef¬ 
fetto diretto delle lesioni traumatiche della pelle, di natura meccanica, chi¬ 
mica o termica, od anche come fenomeno secondario negli esantemi. 

Escrementi. Col nome di fecce, escrementi o sterco si indicano i 
residui indigeriti dell’alimento introdotto e tuttociò che, dei succhi digestivi 
versati nell’intestino (bile, succo pancreatico, succo enterico) e del muco in¬ 
testinale, non è rifluito di nuovo nel corpo. Se le fecce passano dal sigma 
colico nel retto, ne avviene per via riflessa uno stimolo alla loro evacuazione. 
Per mezzo di un atto volontario viene posta in azione la contrazione addo¬ 
minale , si contraggono i muscoli del ventre e contemporaneamente il dia¬ 
framma , e per mezzo della concorde pressione dell’.addome sul contenuto 
rettale, le fecce sono spinte in basso. Contemporaneamente si accorcia altresì 
il m. c. levatore dell’ano, il quale chiude in basso la cavità della pelvi 
e perciò fa strisciare 1’ intestino retto in certo modo sopra le masse fecali 
superiori, comprimendole verso il basso. 

La quantità, qualità e composizione degli escrementi varia 
entro larghi confini. Dei succhi digestivi , bensì la più gran parte della 
materia contenuta nel tubo digerente ritorna di bel nuovo nel corpo, per¬ 
corre adunque una cosidetta circolazione intermediaria , e solamente viene 
emessa colle fecce , in unione coi resti del muco intestinale e cogli epi¬ 
teli ddll’intestino, una porzione non indifferente della bile, contenente acidi 
biliari, pigmenti biliari e mucina, onde anche un animale digiuno emette di 
tempo in tempo fecce; così secondo il Voit un cane del peso di 30 krg. emise 
circa gr. 1-9 di fecce secche al giorno, una gatta del peso di 3 kgr. ne emise 
gr. 0-15.'In generale la quantità delle fecce, tanto assolutamente quanto in 
proporzione colla quantità del cibo introdotto, è per un’alimentazione vege¬ 
tale molto più grande che per un vitto animale, perchè la prima è di molto 
più ricca di materie indigoste o difficilmente digeribili, quindi anche un ec¬ 
cesso maggiore di quelle può essere introdotto per soddisfare il bisogno ma¬ 
teriale. In conformità di ciò si trovano le quantità più piccole di escre¬ 
menti nei carnivori qualora essi vengano alimentati con carne, le maggiori 
negli erbivori. Gli onnivori a seconda che prendono a preferenza una alimen- 
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tazione animale o prevalentemente vegetale , emetttono talvolta quantità 
molto piccole, e talvolta quantità grandissima di fecce. Con una nutrizione 
carnea l’uomo emette scarsissime fecce, con alimentazione mista considere¬ 
volmente di più , con vitto vegetale preponderante , la massima quantità. 
Così un cane del peso di kgr. 35, alimentato con 500 a 2500 grammi di 
carne al giorno forma solamente 27 — 40 gr. di fecce umide con 9 — 21 gr. 
di sostanza secca. Con un vitto carneo puro viene adunque emesso colle 
fecce solo l’I °/ 0 in materie solide dell’alimento assunto. L’uomo emette 
con vitto misto in media 130 gr. di fecce liquide e 34 gr. di fecce so¬ 
lide giornalmente, corrispondente al 5 °/ 0 in cifra rotonda della materia so¬ 
lida introdotta coll’alimento, e con alimentazione a preferenza vegetale può 
questa proporzione salire fino al 13 °/ 0 , così che solamente 7 / g delle parti 
solide dell’ alimento vanno a beneficio del corpo. Le maggiori quantità di 
materie fecali sono emesse dagli erbivori : di 100 parti di alimento nel ca¬ 
vallo o nel giovenco va perduto colle fecce persino il 40 °/ 0 cosichè solo 3 / 5 
del cibo introdotto viene utilizzato. Secondo il Voit nel cane per ogni 100 kgr., 
con alimentazione carnea sufficiente , si hanno circa 30 grammi di fecce al 
giorno, nell’uomo per ogni 100 kgr., con alimentazione mista, 50 gr., nel 
bue per ogni 100 chilogr. al contrario 600 gr. Questa differenza è fondata 
in ciò che nei vegetali si trova una parte considerevole di sostanze indige¬ 
ribili (cellulosa, clorofilla, cera vegetale) sicché una maggiore o minore quan¬ 
tità di materiale nutritivo per sé digeribile, generalmente non viene estratto 
e non passa nella sostanza del corpo, perchè rinchiuso nelle resistenti capsule 
cellulose, ma esce indigerito colle fecce, massimamente quando le capsule 
cellulari non sieno scoppiate. 

La consistenza delle fecce dipende dalla loro quantità d’acqua, la 
quale in generale è tanto più piccola quanto più lungamente l’alimento si 
trattiene nel tubo digerente , cosicché la parte acquósa potrebbe più o 
meno completamente arrivare ad essere riassorbita come nell’escremento car¬ 
neo puro (60 — 66 °/ 0 d’acqua). Nell’uomo e con alimentazione mista, la quan¬ 
tità media d’acqua contenuta nelle fecce conformate e semisolide ascende circa 
al 75 °/ 0 . Dagli erbivori viene emesso ora un escremento più poltaceo fino 
a consistenza molle, con una quantità d’acqua di circa 85 °/ 0 come nel gio¬ 
venco, ora escrementi più secchi, come nel cavallo, contenenti circa il 75 °/ 0 
d’ acqua. La pecora , la capra ed il coniglio dànno escrementi in forma di 
pallottole con una quantità media d’acqua del 55°/ 0 . Se l’uomo mangia pre¬ 
valentemente vegetali cioè patate o legumi (rape, verzotti) allora le fecce, vuo¬ 
tate in scarsa quantità e più volte al giorno , sono parimenti poltacee e 
contengono secondo il Rubner fino all’85 °/ 0 d’ acqua. L’ escremento presenta 
ora una reazione alcalina, ora neutra, ora acida; ciò dipende dalla inten¬ 
sità ed estensione dei processi di fermentazione e di putrefazione che si 
compiono nell’intestino, i quali processi si possono solo approssimativamente 
intravedere per ogni caso speciale. In generale la reazione acida deve attri¬ 
buirsi alla fermentazione lattica o butirrica degli idrati di carbonio, così an¬ 
che ne risulta che con una alimentazione molto ricca di amilacei le fecce pre¬ 
sentono la più intensa reazione acida. La reazione alcalina delle fecce trae 
origine il più spesso da una putrefazione degli albuminoidi avvenuta nella 
porzione più bassa dell’intestino, per cui viene formata in copia l’ammoniaca. 

Il colore degli escrementi è ora nero-piceo come nel cane alimentato con 
carne, ora bruno-chiaro o bruno-scuro come nell’ uomo, cioè il colore diviene 
tanto più chiaro quanto più prevalgono i vegetali sulle carne nell’alimentazione, 
ora è più grigio verdastro come nel giovenco, ora un poco colorito in giallo 
come nel cavallo. Gli escrementi semi-liquidi dei fanciulli lattanti e dei barn- 
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bini alimentati solo con latte sono del tutto giallo-chiari, all’opposto le fecce 
infantili o meconio ( vedi questo ) emesse immediatamente dopo la nascita, 
sono una massa viscosa bruno-verde-scura, press’a poco nera picea, somi¬ 
gliante alle fecce di un cane digiuno. 

Colle ricerche microscopiche delle fecce degl’individui sani che vi¬ 
vono con alimentazione mista, si trovano cellule dell’epitelio intestinale e cor¬ 
puscoli di muco, inoltre particelle formate dei residui alimentari: cellule ve¬ 
getali in parte aperte e vuote del loro contenuto, in parte non ancora aperte, 
i vasi spirali caratteristici dei vegetali , i corpuscoli amilacei in parte an¬ 
cora stratificati concentricamente; brani coloriti in giallo delle fibre musco¬ 
lari primitive colle striature trasversali per lo più chiaramente conservate, 
resti di tessuto tendineo, fibre elastiche, goccioline di grasso. Non di rado 
s’incontrano solo nelle fecce a reazione alcalina, i cristalli a forma di coperchi 
di bara del fosfato ammonico-magnesiaco, cosidetto triplofosfato. 

Delle sostanze solide si rinvengono nelle fecce : il muco, i pigmenti 
biliari, in parte trasformati in un pigmento bruno-scuro che non dà più la 
reazione del Gmelin (biliprasina r) in parte mutati per la fermentazione in un 
prodotto di riduzione della bilirubina, l’idrobilirubina o urobilina, inoltre l’acido 
colalico risp. dislisina (vedi Bile) e colesterina, derivanti dalla bile versata 
nell’intestino, inoltre grassi e acidi grassi solidi, questi ultimi ora liberi, 
ora saponificati colla calce e la magnesia , acidi grassi volatili cioè acido 
butirrico, isobutirrico, acetico, valerianico. Mancano gli albuminoidi nelle 
fecce del cane e dell’uomo per intero, in luogo di essi si trova più o meno 
copiosamente nucleina, la sostanza indigerita del nucleo cellulare. Nelle 
fecce umane trovansi inoltre traccio di fenolo ed indolo, relativamente co¬ 
pioso si è trovato lo scatolo. Lo scatolo e l’indolo dànno all’ escremento il 
caratteristico odore disaggradevole. (In riguardo alle materie partitamente ci¬ 
tate, devonsi riscontrare i rispettivi articoli). Di sali inorganici le fecce del¬ 
l’uomo contengono solo 1’ 1 °/ 0 cioè prevalgono i fosfati di calce e di magnesia. 
Di sali solubili l’escremento dell’uomo contiene solo poco cloruro di sodio, 
carbonati e solfati alcalini. Soltanto quando le sostanze ingerite traversano 
molto rapidamente il tratto intestinale, si sottrae all’ assorbimento una parte 
maggiore dei sali solubili e passa fuori colle fecce. Un po’ d’ acido silicico 
insolubile o come sale o come incrostazione delle cellule epidermiche vege¬ 
tali quasi mai suol mancare nelle fecce. Non di rado si trova nelle fecce 
1’ ematina derivante dal sangue contenuto nella carne. 

Mescolanze patologiche e colorazione delle fecce. Il muco in¬ 
testinale e le cellule dell’epitelio intestinale si trovano nella diarrea catar¬ 
rale sovente in così rilevante quantità che le fecce ne acquistano un aspetto 
lattescente. Le più grandi quantità di forme epiteliali si rinvengono nelle fecce 
colerose. Nelle altre diarree si trova nelle dejezioni copiosamente il pigmento 
biliare inalterato e cosi gli acidi biliari. L’albumina solubile si trova in gran 
copia nelle fecce dissenteriche; l’escremento tifoso contiene albumina solubile 
e moltissimi cloruri alcalini, 1’ escremento coleroso è povero di albumina e 
ricco di cloruri alcalini. Le deiezioni diventono nere , di color cioccolatte , 
picee quando sia accaduta una emorragia in qualche tratto dell’ intestino , 
eccettuata l’ultima parte del crasso ; il color nero dipende dal pigmento san¬ 
guigno cambiato in ematina ( emoglobina dei corpuscoli rossi del sangue ). 
Nei processi suppurativi intestinali e nello svuotamento di focolai purulenti 
nell’intestino si trova anche pus entro alle fecce. Nelle fecce da catarro del 
crasso si trova muco vitreo , derivante dal disfacimento delle cellule mu¬ 
cose delle glandole tubulose dell’ intestino crasso. In una massa di muco 
Eulenburg — Diz . enciclopedico . Voi. V. 
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emesso in un caso di catarro intestinale, il Liebig ha trovato una volta l’al- 
loxana (I, pag. 435). 

In seguito all’uso del calomelano (cloruro mercuroso) le fecce diven¬ 
tano verdi ; si credeva dapprima che questo colore derivasse da solfuro di 
mercurio finamente suddiviso ohe si forma dal calomelano nell’intestino, in 
seguito all’azione dell’idrogeno solforato, originato dalla putrefazione. Ma già 
1’ Hoppe-Seyler ha fatto risalire la colorazione verde alla presenza di bile 
indecomposta ed il Wassilieff ha dimostrato che il calomelano agisce come 
antisettico ed asettico onde non lascia avanzarsi il processo di putrefazione 
nell’intestino. Normalmente i pigmenti biliari, in seguito ai processi di pu- 
trefazione che hanno luogo nell’intestino, sono trasformati in idrobilirubina. 
Coll’uso del calomelano i processi di putrefazione nel tubo intestinale vengono 
impediti, perciò i pigmenti e gli acidi biliari vengono emessi come tali in¬ 
variati colle fecce. 

Coll’uso dei preparati di ferro o delle acque ferruginose le fecce di¬ 
vengono non di rado verdi e perfino nere in seguito al solfuro di ferro forma¬ 
tosi nell’intestino ed intimamente mescolato colle fecce (semplice solfuro di ferro). 

Dopo l’ingestione dei mirtilli le fecce divengono nere, dopo l’uso del ra¬ 
barbaro, gommagotta e zafferano, giallo-chiare. 

Nell’itterizia in seguito alla cessazione del flusso biliare nell’inte¬ 
stino, come negli animali con fistola biliare , 1’ escremento è bianco-grigio 
sporco “ colore dell’argilla „ per lo più di consistenza simile a quella dell’ un¬ 
guento, con odore putrido assai sgradevole e secondo Er. Muller contiene 
5 —13 volte più di grasso, acidi grassi e saponi che le fecce d’individui sani 
egualmente nutriti. Nella completa cessazione della bile si rinviene il 64—75 °/ 0 
dei grassi alimentari introdotti. 

Le fecce del tifo sono per lo più liquide, di color chiaro, di reazione 
alcalina e di odore penetrante. Nel sedimento che si forma lasciandole po¬ 
sare, si trovano oltre alle cellule mucose ed epiteliali, i soliti cristalli, in 
forma di coperchio di bara, di triplofosfato. La parte fluida che sta sopra 
il sedimento contiene albumina, molti sali solubili, specialmente cloruri alca¬ 
lini ed i componenti biliari in parte trasformati, in parte immutati (pigmenti 
ed acidi biliari). 

Nella dissenteria le fecce perdono molto rapidamente il loro aspetto 
fecale e il caratteristico odore e prendono più o meno l’aspetto di trasudato 
sieroso, contengono molta albumina e sostanze biliari in parte immutate, più 
di rado esse son mescolate a sangue. 

Le fecce colerose hanno l’aspetto conosciuto di acqua di riso. La loro 
costituzione torbida opalescente dipende dagli epiteli intestinali copiosi in 
esse sospesi. Esse sono povere di albumina e contengono cloruri alcalini 
straordinariamente in copia, non di rado in quantità più copiosa delle so¬ 
stanze organiche. 

E finalmente notevole che le fecce giallo-chiare dei fanciulli lattanti 
prendano perfino nei leggieri disturbi digestivi un color verde, che dipende 
dalla biliverdina, e dal prodotto verde d’ossidazione del pigmento biliare, 
la bilirubina (V. Bile). 

Esame chimico delle fecce.—Non possiamo qui proporci il compito 
di dare una sistematica esposizione dell’analisi di tutti i componenti delle fecce. 
Ci contenteremo soltanto della descrizione dei metodi , mediante i quali ci 
riesce di dimostrare le mescolanze patologiche delle sostanze non contenute 
normalmente nelle fecce o di quelle sostanze che già normalmente vi si tro¬ 
vano bensì, ma che sono abnormemente aumentate in date condizioni. 

L’escremento normale non contiene nè albume , nè pigmento biliare 
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immutato, nè acidi biliari. Se lo si estrae perciò con acqua fredda, si ottiene 
un liquido più o meno mucillaginoso, bruno-fluorescente, difficilmente filtra¬ 
bile , il quale con acido acetico dà un precipitato insolubile in un eccesso 
del reattivo (precipitazione del muco); il filtrato coll’aggiunta di ferrocia- 
nuro potassico non dà più normalmente alcun intorbidamento (assenza di 
albumina solubile). L’estratto acquoso non dà nè la caratteristica mutazione 
di colore (verde, bleu, rosso, violetto, giallo) coll’acido nitrico nitroso, pro¬ 
pria delle sostanze biliari , nè la caratteristica colorazione purpurea collo 
zucchero e l’acido solforico (reazione degli acidi biliari). 

Se si vuole acquistare un’idea della quantità del muco, si estrae una 
quantità pesata di escremento con un doppio volume di acqua di calce, si 
filtra attraverso un filtro ripiegato , per mezzo dell’ acido acetico si preci¬ 
pita nel filtrato la mucina , si porta il precipitato sopra un filtro pesato, 
si lava con acqua acidulata con acido acetico, si secca e si pesa. Colla deter¬ 
minazione della mucina si può collegare la ricerca dell’albumina, trattando 
col ferrocianuro di potassio il filtrato acetico dalla mucina precipitata : un 
intorbidamento dimostra l’albumina. 

Per la ricerca dell’idrobilirubina (urobilina) secondo il Méhu si preci¬ 
pita l’estratto acquoso delle fecce per mezzo del solfato d’ammoniaca e acido 
solforico (2 gr. in un litro) e si filtra, si scuote il precipitato o con cloroformio 
o con alcool amilico acidulato e l’estratto si saggia allo spettroscopio ; per la 
presenza dell’ urobilina apparisce nel verde dello spettro una evidente riga 
d’assorbimento fra le linee b ed F. Oppure si digerisce il precipitato con acqua 
ammoniacale e si aggiunge al filtrato una goccia di una soluzione di cloruro 
di zinco; per la presenza dell’urobilina si forma una forte fluorescenza verde 
riconoscibile ancora ad una grandissima attenuazione : la -soluzione forte¬ 
mente fluorescente dimostra la riga d’assorbimento nel verde parimenti assai 
manifesta. 

Per la ricerca dell’ematina si trattano le fecce con alcool acidulato 
(con acido solforico) se ne concentra l’estratto e si esamina allo spettro¬ 
scopio: per la presenza dell’ematina apparisce una riga d’assorbimento nel 
rosso poco lungi dalla linea C, un’altra riga d’assorbimento più estesa ma 
più sbiadita nel giallo e nel verde trg, le linee D ed F : la ultima striscia in 
seguito a diluzione è separabile in due strie d’ assorbimento. Se si svapora 
la soluzione alcoolica acida, si secca e si arroventa, si ottiene una cenere 
il cui elevato contenuto in ferro dimostra 1’ ematina : coll’ estrazione della 
cenere mediante acido cloridrico diluito si ottiene, coll’ aggiunta di ferrocia¬ 
nuro potassico nel filtrato un precipitato di bleu di Prussia. 

Per la ricerca della bile immutata nelle fecce è sufficiente dimostrare la 
presenza dei pigmenti biliari e degli acidi biliari ; si può impiegare a tal 
uopo o l’estratto acquoso delle fecce o ancora meglio l’estratto alcoolico di esse. 
Espellendo da quest’ultimo l’alcool, si scioglie il residuo in acqua resa debol¬ 
mente alcalina, e lo si divide in due parti, si ottiene in una porzione la ca¬ 
ratteristica mutazione di colore delle sostanze biliari (verde , bleu , rosso , 
violetto, giallo) coll’aggiunta di acido nitrico nitroso, nell’altra coll’aggiunta 
di zucchero di canna e di acido solforico a 60—70° si ottiene la colorazione 
rossa, persino purpurea, caratteristica degli acidi biliari. 

Il cloruro di sodio si ricerca sull’estratto acquoso o sull’estratto 
con acqua di calce, acidificato con acido nitrico e trattato con soluzione di 
nitrato d’argento. Se il liquido si intorbida coll’aggiunta di acido nitrico, si 
filtra, ed al filtrato si aggiunge la soluzione di nitrato d’argento. 

Per le ricerche sullo scambio della materia è importante verificare quanto 
azoto e grasso esce dal corpo mediante le fecce. Per la determinazione del- 
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l’azoto delle fecce si dissecca a bagnomaria una quantità pesata di escremento — 
quando esso ha reazione alcalina, allo scopo di prevenire una perdita di am¬ 
moniaca, vantaggiosamente lo si mescola (prima) con un acido diluito — si pol¬ 
verizza l’escremento seccato quanto più fino è possibile e lo si abbrucia con 
calce sodica (secondo il metodo usato per le analisi elementari organiche in 
un tubo). L’ ammoniaca sviluppata dalle sostanze azotate mediante la com¬ 
bustione con calce sodica si raccoglie in acido solforico di grado conosciuto 
(normale o al quinto) il quale si trova in una pera di vetro collegata al 
tubo mediante un turacciolo di sughero. Terminata la combustione si determina 
poi l’acido solforico ancora libero (non combinato all’ammoniaca), la diffe¬ 
renza tra la quantità ora trovata di acido solforico libero e quella esistente 
prima della combustione, darà la porzione di acido combinata all’ammoniaca 
sviluppata; laonde si potrebbe ora calcolare la quantità di ammoniaca, come 
pure il contenuto di azoto della quantità di fecce impiegata. Invece di que¬ 
sto, si potrebbe anche, secondo il metodo del Kjeldahl, far bollire per pa¬ 
recchie ore una quantità determinata di fecce in un matraccio con acido sol¬ 
forico concentrato (mescolanza di acido solforico fumante ed inglese) ossidarlo 
ancora bollente con permanganato di potassio polverizzato, dopo il raffred¬ 
damento diluirlo con acqua , renderlo fortemente alcalino con liscivio di 
soda, distillarne l’ammoniaca formatasi dalle sostanze azotate, raccoglierla, 
come sopra in acido solforico normale e determinarla volumetricamente. Poi¬ 
ché i corpi grassi si trovano nelle fecce sotto tre forme, cioè come grasso 
neutro, come acidi grassi liberi e come saponi (sali di acidi grassi alcalini, 
calce e magnesia) il calcolo dei grassi delle fecce deve estendersi sopra le 
tre sostanze predette. 

Prima si estrae una quantità determinata di fecce secche con etere caldo, 
si fa svaporare l’etere nell’estratto, si secca e si pesa; il peso del residuo 
dell’estratto etereo indica la quantità dei grassi neutri e degli acidi grassi 
liberi. Si scioglie poi il residuo di nuovo con etere, si aggiunge come in¬ 
dicatore qualche poco di una soluzione alcoolica di acido rosolico, finché la 
soluzione sia evidentemente colorata in giallo e si aggiunge la liscivia alco¬ 
olica al 1 / 10 (un voi. di liscivia normale [v. acidità, I, pag. 103], 7 voi. 
alcool ass., 2 voi. acqua) , fino a tanto che gli acidi grassi liberi sieno 
combinati alla soda, il che si riconosce per la mutazione subitanea del colore 
in rosa, e dalla quantità del liscivio al 1 / 10 consumato si determina quella 
degli acidi grassi liberi (1 cm. c. di liscivio al 1 / 10 — 0,0256 gr. di acido 
paimitico libero). Allora nell’ escremento secco trattato coll’ etere i saponi 
vengono sdoppiati mediante l’acido cloridrico o solforico diluito e gli acidi 
grassi liberi sciolti vengono estratti coll'etere, si secca e si pesa 1 estratto 
etereo filtrato dopo averne scacciato l’etere; il peso cosi ottenuto corrisponde 
ai saponi preformati, determinati come acidi grassi. Questa operazione sarebbe 
anche da adoperarsi quando si volesse conoscere di quanto scema 1’ assorbi¬ 
mento del grasso introdotto negli stati itterici e quindi nell’ impedito af¬ 
flusso della bile all’intestino. 

Relativamente alle proprietà ed all’esame del Meconio devesi riman¬ 
dare al rispettivo articolo. 

Letteratura: Franz Simon, Med. Chemie. II, pag. 448. — Fleitmann, 
Annal. der Physik. LXXYI, pag. 356. - Pettenkofer, Annal. der Chemie. LUI , 
pag. 90. — Bidder u. C. Schmidt, Die Verdaunngssàfte und der Stoffwechsel. 1852, 
pag. 296 u. 310. — C. G. Lehmann. Lehrb. d. physiol. Chem. 1852, II, pag. 133. 
Handb. d. physiol. Chem. 1859, pag. 273. — C. Yoit, Physiol.-chem. Untersuch. 185 1 , 
pag. 14.—Bischoff u. Voit, Die Gesetze der Ernàhrung der Fleischfressers. 1860, 
pag. 292.-C. Yoit, Zeitschr. f. Biolog. II, pag. 308.-Hop p e-S ey 1 er , Yirchow’s 
Archiv. XXY, pag. 181, u. XXVI, pag. 519 u. 534. - E. Bischoff, Zeitsch. f. Bio- 
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log. V, pag. 472, — G. Meyer, Ibidem. VII, pag. 10. — Rubner, Ìbidem. XV, 
pag. 119 u. 189 u. XVII, pag. 115. — L. Brieger, Ber. der deutschen chem. Ge- 
sellsch. X, pag. 1027 ; Journal f. prakt. Chem. N. F., XVII, pag. 124. — Hopp e-S ey- 
ler, Physiol. Chemie. 1877—81, pag. 388, 916 ff.; Handb. d. physiol. u. pathol.-chem. 
Analyse. 5. Aufl. 1883, pag. 504. — J. Munk, Virchow’s Archiv. LXXX , pag. 21 
und XCV, pag. 430 u. 447. —Voit, Ueber die Bedeutung der Galle fùr die Aufnahme 
der Nahrungs stoffe in Darmcanal. Beitràge zur Biologie. Festgabe fùr BischofF, 
1882. — Ròhmann, Archiv f. d. ges. Physiol. XXIX, pag. 530. — Friedr. Mai¬ 
ler, Zeitschr. f. Biol. XX, pag. 327; Sitz.-Ber. d. Wurzb. physik.-med. Gesellsch. 
1885, 24. Oct. —Rieder, Zeitschr. f. Biol. XX, pag. 378. — Mèhu, Journ. de pharm. 
et de chim. 1878. Aout. 

G. Del Re. J. Munk. 

Escrescenza. Tumore alla superficie di un organo, specialmente della 
cute e delle mucose , sotto la qual categoria son quindi comprese le ver¬ 
ruche, i condilomi acuminati, i molluschi, i polipi mucosi eco. 

Esculina. Sostanza amara cristallizzata, solubile nell’acqua, contenuta 
nella corteccia del castagno d'india (Aesculus hippocastanum L.) e consigliata 
come antifebbrile e come surrogata del chinino nelle febbri intermittenti. 

Esecuzione capitale. Finché la legislazione penale mantiene la pena 

di morte e la dichiara indispensabile, l’esecuzione di essa ha pure un’im¬ 
portanza medico-legale , specialmente trattandosi di risolvere il quesito , a 
qual metodo di esecuzione capitale debba darsi la preferenza. 

Siccome nessuno potrebbe più patrocinare il mantenimento delle pene di 
morte aggravate da tormenti , così quel metodo di esecuzione capitale che 
produce la morte con maggior celerità e sicurezza , deve dichiararsi il 
migliore. 

La decapitazione è, fra tutti i metodi di esecuzione capitale, quello 
che meglio corrisponde a tali esigenze, specialmente quando essa non viene 
eseguita, come s’usa ancora in Prussia, colla mannaja o colla spada, bensì 
con una macchina operante in modo preciso, cioè colla ghigliottina. L’asser¬ 
zione fatta prima dal Sòmmering e anche di recente messa novellamente in 
campo, che cioè il senso e la coscienza persistano per alcuni momenti nella 
testa recisa, manca d’ogni fondamento. La sensibilità e la coscienza son con¬ 
nesse sì intimamente alla circolazione del sangne ossigenato nel cervello, che 
entrambe cessano prontamente, quando quest’ultima viene interrotta; ed è risa¬ 
puto che basta la compressione bilaterale delle grosse arterie e vene del collo, 
anzi delle arterie soltanto, per abolire istantaneamente la coscienza. E ben vero 
che nelle teste recise d’uomini e d’animali si osservano ancora certi movimenti, 
talvolta anche peristanti non troppo brevi, come, per esempio, il giramento de¬ 
gli occhi, la contrazione dei muscoli della faccia, l’apertura e chiusura dellabocca 
(Verzin); ed è possibile di provocare tali movimenti anche per un tempo più 
lungo, e persino per ore dopo la decapitazione, per mezzo della stimolazione 
meccanica e specialmente elettrica ; tali movimenti però non han nulla da 
fare colla coscienza, giacché anche lungo tempo dopo la morte possono per¬ 
sistere localmente alcuni fenomeni vitali, come pure certi movimenti automa¬ 
tici e l’eccitabilità riflessa, e, come è noto, tali fenomeni possono osservarsi 
anche in altre parti del corpo, specialmente nel tronco separato dalla testa, 
e talvolta per un tempo sorprendentemente lungo. Così, per esempio, i movi¬ 
menti cardiaci che si continuano, con un’intensità naturalmente decrescente, 
per alcuni minuti dopo la decapitazione, costituiscono un fenomeno ordinario, 
constatato da numerosi osservatori. Tali fenomeni non hanno importanza se 
non perchè alcuni di essi, quando si mostrano con maggiore intensità, pos¬ 
sono rendere ancor più penosa di quel ch’è sempre per sè stessa, l’impres- 
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sione d’un’esecuzione capitale; tali, sono, per esempio, il rotear degli occhi, 

10 spalancarsi e il violento richiudersi della bocca; per cui dovrebbe almeno 
sopprimersi 1’ uso qua e là esistente , che il carnefice mostri al popolo la 
testa recisa. Per la stessa ragione dovrebbe prontamente sottrarsi agli 
sguardi del pubblico anche il tronco, giacché i movimenti convulsivi ed au¬ 
tomatici di esso presentano talvolta una straordinaria energia , e posson 
persino aver l’apparenza di movimenti volontari. Tale fu il caso vorificatosi 

11 18 Marzo 1878 ad Evreux, allorché fu ghigliottinato un matricida. Il 
cadavere non scivolò dalla macchina, com’è d’uso, in una cesta, bensì in 
una bara tenuta pronta là innanzi; e allora s’offrì ai riguardanti un orribile 
spettacolo: il tronco privo di testa si levò su, a metà, con moto convulso, 
cadde sul lato sinistro, si drizzò una seconda volta, in preda a nuove con¬ 
vulsioni, e solo dopo un minuto giacque privo di moto. Questa scena rac¬ 
capricciante si ripetè ancora una terza volta , allorché gli assistenti del 
carnefice collocarono la testa in mezzo alle gambe del giustiziato. Più di 2500 
persone furon testimoni di quest’atroce episodio (Samuelo). 

Dopo la decapitazione corrisponde maggiormente alle suesposte esigenze 
la strangolazione. Fra i metodi di strangolazione merita speciale considera¬ 
zione quello per impiccamento. Il metodo per strozzamento non è più in uso 
che in Oriente, come pure — modificato — in Ispagna, dove si fa uso della 
“ garota mettendo un cerchio di ferro intorno al collo e serrandolo contro 
un palo per mezzo di viti , il che dà luogo in parte a strangolazione , in 
parte a schiacciamento della colonna cervicale. 

L’impiccamento è uno dei più antichi metodi di esecuzione capitale, 
del quale si servivano già gli Egiziani, come se ne servivano più tardi gli 
Israeliti e finalmente gli antichi Germani (Friedreich). Esso era prima usato 
in un maggior numero di paesi, che non adesso. Con un decreto del dì 26 
Aprile 1771, Cristiano VII abolì l’esecuzione per impiccamento in tutti i 
distretti dei ducati di Schleswig ed Holstein, il quale esempio fu seguito 
dalla Francia, dal granducato di Baden, dall’Oldenburgo e dalla Sassonia. 
L’Austria, l’Inghilterra e l’America mantengono anche al presente questo 
metodo di esecuzione. 

Si fu sempre d’opinione che l’impiccamento sia un metodo di esecuzione 
capitale, ohe dà luogo alla morte prontamente e senza dolore, la quale opi¬ 
nione anche al giorno d’oggi deve considerarsi per giusta , almeno pel più 
gran numero dei casi. L’impiccamento appartiene, com’è noto, ai più fre¬ 
quenti modi di suicidio; e questa circostanza, come anche il fatto che molto 
spesso l’impiccamento si fa a punti d’appoggio molto bassi, cosicché il sui¬ 
cida non perde affatto il terreno sotto i suoi piedi, e finalmente la circo¬ 
stanza che solo eccezionalmente si trovano in tali suicidi tracce d’una dolo¬ 
rosa agonia , stanno a provare che la morte , rispettivamente 1’ estinguersi 
della coscienza, ha luogo in modo rapidissimo, il che trova una spiegazione 
naturalissima nel fatto, che nell’impiccamento non si tratta d’una semplice 
soffocazione , ma che invece , oltreché alla compressione delle vie aeree , 
compete una parte essenziale anche alla compressione dei vasi del collo, per 
effetto della quale producesi un arresto subitaneo della circolazione cerebrale 
e perciò un’immediata abolizione della coscienza. Tuttavia l’impiccamento, 
per quel che concerne la celerità e sicurezza dell’ abolizione della coscienza, 
non può mettersi a paro colla decapitazione , giacché , se per una ragione 
qualunque, ad esempio per applicazione troppo laterale del nodo scorsojo, o 
per tumori al collo, la compressione di questo viene ad essere incompleta, 

l’abolizione della coscienza può essere ritardata. 

Contro questo metodo di esecuzione capitale sta pure un’altra conside- 
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razione , cioè che alla morte reale precede uno stato di morte apparente , 
durante il quale è possibile un ritorno alla vita, qualora il giustiziato venga 
slegato troppo presto. A comprovar la giustezza di tale accusa sta un caso 
verificatosi in Raab, nel quale il delinquente slegato dopo eh’ eran già tra¬ 
scorsi dieci minuti dall’ impiccamento, ritornò in sè , e non morì che dopo 
24 ore. Si potrebbe certamente ovviare ad una tale eventualità col far sì 
che il giustiziato dovesse sempre restare appeso un tempo più lungo ; tut¬ 
tavia il pensare eh’essa è possibile, come pure l’idea che il giustiziato non 
resta all’istante perfettamente morto, ha sempre qualcosa di penoso; e 
d’altra parte il lasciar appeso lungamente il giustiziato non è certo cosa 
adatta a mitigare l’orrore dell’intero processo d’un’esecuzione capitale, co¬ 
sicché in ogni caso deve darsi la preferenza alla decapitazione. Secondo la 
procedura penale austriaca deiranno 1853, il giustiziato doveva restare ap¬ 
peso l’intero giorno, secondo quella dell’anno 1850, solo tre ore. L’attuale 
procedura penale dell’ anno 1873 non contiene al riguardo alcuna disposi¬ 
zione ; esige invece espressamente (§ 404), la presenza del medico legale, 
al quale spetta il compito di determinare quando il giustiziato può venire 
slegato; il che, tenendo conto dei noti fatti di morte apparente seguita dal 
ritorno alla vita, non dovrebbe aver luogo prima che sia decorsa mezz’ ora. 

Quali penose situazioni possano esser determinate da una rottura della 
corda, è facilmente comprensibile. Un tal fatto accadde in Pietroburgo il 
15 Aprile 1882, allorché fu giustiziato uno degli assassini dello czar; ed 
anche l’esecuzione degli altri presentò, a cagione dell’imperizia del carnefice, 
uno spettacolo straordinariamente atroce. Una rottura della corda può acca¬ 
dere tanto più facilmente, quanto maggiore fu la lunghezza che le si diede, 
cioè da quanto maggiore altezza si fa cadere il delinquente. Giustiziandosi 
in Exeter, il 23 Febbrajo 1885, un certo John Lee, per tre volte conse¬ 
cutive il trabocchetto non funzionò, cosicché l’esecuzione dovette essere dif¬ 
ferita, in seguito a che il delinquente fu graziato. 

Alcuni processi che vengono messi in pratica dai singoli carnefici nel- 
l’eseguire l’impiccamento, come il premere contro la laringe un nodo fatto nel 
laccio, il così detto “ dinoccolamento del collo „ , il quale per giunta non 
sembra menare allo scopo che eccezionalmente, sono affatto superflui e fanno 
una brutta impressione. Al contrario è indicato che le estremità vengan 
fissate con fasce oppure tenute ferme dagli esecutori, giacché per tal modo 
vengono impediti i movimenti a tutta prima volontari e poi convulsivi. In 
due esecuzioni da me vedute negli ultimi tempi, il carnefice coprì colla mano 
il viso del giustiziato durante l’agonia, premendo allo stesso tempo la ma¬ 
scella inferiore contro la superiore. Siccome questo processo ha per scopo 
evidente di nascondere le contorsioni del viso durante l’agonia e l’uscita di 
saliva dalla bocca , così esso non è certamente inopportuno. È indifferente 
per l’intero processo d’esecuzione, che, come si usa in Austria, il delin¬ 
quente venga sollevato, e poi, dopo messogli il laccio al collo, abbandonato 
semplicemente al suo peso, oppure che, col lasciar cadere un contrappeso, 
lo si tiri subitamente in alto (metodo di Nuova York) , oppure che gli si 
ritiri di botto sotto ai piedi un asse mobile od una scala a piuoli , purché 
nell’ultimo metodo non si adoperi, come in America ed in Inghilterra, una 
corda di lunghezza tale, che il delinquente precipiti da un’altezza piuttosto 
grande, giacché in questo caso il collo subisce una violenta trazione propor¬ 
zionale all’altezza della caduta, trazione che può persico dar luogo a lus¬ 
sazioni e fratture della colonna cervicale, ciò che non accade nell’ordinario 
impiccamento. Il Barr si è persuaso in parecchi di tali casi , che si pro¬ 
duce realmente una frattura od una lussazione della colonna vertebrale ; 
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raccomanda perciò l’impiccamento “ with long drop „ , e vuole inoltre che, 
per facilitare la lussazione della colonna cervicale, si applichi il nodo sotto 
il mento, giacché allora nella caduta la testa vien tratta d’un colpo all’in- 
dietro. Siccome però con questo metodo non si ottiene punto costantemente 
una lussazione della colonna vertebrale, siccome d’altra parte la chiusura 
delle vie aeree ha luogo incompletamente o non ha punto luogo, e la sùbita 
compressione dei vasi del collo , la quale produce così rapidamente l’inco¬ 
scienza, non accade certo in modo così sicuro e completo, come nell’impic¬ 
camento tipico, così non si può, a dir vero, considerare l’esposto metodo 
come più perfetto. Per contrario si deve esser d'accordo col Barr, quand’e¬ 
gli domanda che il processo d’esecuzione per impiccamento non sia lasciato 
a beneplacito del boja, ma sia regolato da prescrizioni in accordo coi prin¬ 
cipi scientifici. 

La fucilazione è il metodo di esecuzione capitale in uso presso i tri¬ 
bunali militari, in Austria accanto all’esecuzione colla corda, la quale tut¬ 
tavia non si adopera che pei soldati trovati rei di delitti comuni. La fuci¬ 
lazione , se bene eseguita , produce certamente la morte in modo rapido e 
non doloroso. Tuttavia s’intende agevolmente, che la giustezza del mirare 
e del colpire può venir facilmente influenzata ; perciò le relative disposi¬ 
zioni dei codici penali militari prescrivono che la fucilazione venga eseguita 
mediante lo sparo contemporaneo di più fucili contro la testa ed il petto , 
ed a piccola distanza. 

Altri modi di esecuzione capitale o non hanno che un’ importanza sto¬ 
rica, o non sono tali da potersi sostituire vantaggiosamente ai già menzio¬ 
nati. Ciò vale specialmente pei metodi di esecuzione capitale proposti negli 
ultimi tempi, messi in campo a proposito dell’agitazione prò e contro la pena 
di morte, e che, a quanto si pretende, produrrebbero la morte in modo più 
rapido e meno doloroso, che non i metodi sinora usati. Tal è, per esempio, 
l’esecuzione per avvelenamento (acido prussico, cloroformio), proposta dal 
Depres, Hilty e da altri, o quella per asfissia con gas irrespirabili, pro¬ 
posta nel Belgio dall’HANS. Tutte queste proposte partono certo da lodevoli 
intensioni, ma son fondate sopra idee inesatte relativamente al processo con 
cui si produce la morte per avvelenamento o per asfissia, specialmente per 
quanto concerne la prontezza e sicurezza dell’effetto, come pure la mancanza 
di dolore ; e tanto più devono lasciarsi da parte , in quanto che i relativi 
processi di esecuzione non solo non la cedono in spiacevolezza ai processi 
usuali, ma potrebbero anzi superarli. 

Come è noto, s’impiegano per gli animali metodi svariati d’ ammazza¬ 
mento, e non v’è dubbio che alcuni tra essi rispondono alle esigenze sopra 
menzionate ( vedi al riguardo Baranski , “ Vieh- und Fleischbeschau „ , 
Wien 1880 ) , cosicché potrebbero anche adoperarsi come metodi di esecu¬ 
zione capitale. Il fatto che ciò non ha luogo , prova che per 1’ esecuzione 
capitale si prendono in considerazione, oltreché le menzionate esigenze, anche 
certe condizioni convenzionali ed estetiche, le quali si posson notare anche nei 
metodi di esecuzione capitale attualmente in uso, inquantochè, per esempio, 
la morte per impiccamento si ritiene sempre come specialmente ignominiosa, 
e perciò dal codice penale militare austriaco non vien prescritta che pei de¬ 
linquenti comuni, mentre pei crimini militari è stabilita la fucilazione. Anche 
il codice penale militare tedesco stabilisce nel § 14, che “ la pena di morte 
debba eseguirsi per fucilazione quando viene inflitta per un crimine mili¬ 
tare, nel campo però anche se inflitta per un crimine non militare „, menti e 
la legge penale tedesca (§ 13) prescrive : “ La pena di morte deve eseguii si 
per decapitazione. 
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Sino a poco fa le esecuzioni capitali si compivano, nella maggior parte 
dei paesi d’Europa, pubblicamente, in accordo colla teoria dell’intimidazione. 
Ma poi si è acquistato il convincimento , che le esecuzioni pubbliche non 
intimidiscono , ma esercitano per giunta una perniciosa influenza sul pub¬ 
blico, non solo dal lato morale, ma eziandio sopra individui psichicamente 
o somaticamente deboli. Perciò nei nuovi codici penali le esecuzioni pubbliche 
sono state sostituite da esecuzioni intramuranee. 


La procedura penale austriaca dell’anno 1873 contiene su di ciò, del pari 
che sull’intiero processo.di esecuzione, le seguenti disposizioni; 

§ 404. L’esecuzione della pena di morte lia luogo dentro le mura della prigione, 
od in un altro spazio chiuso, alla presenza d’una commissione di giustizia, la quale 
deve constare almeno di tre membri del tribunale e d’ un attuario , indi del procu¬ 
ratore dell’impero, d’un medico legale e del sacerdote che accompagna il condannato. 
L'avvocato difensore, il sindaco e la rappresentanza del comune, nella cui giurisdi¬ 
zione h!à luogo l’esecuzione devono essere informati del luogo e dell’ora dell’esecu¬ 
zione stessa, affinchè possano ad essa intervenire. 

E permesso di presenziare 1’ esecuzione agli ufficiali giudiziarii, al pubblico mi¬ 
nistero , alle autorità di pubblica sicurezza , e inoltre ai parenti prossimi del con¬ 
dannato. Per quanto lo spazio lo consente , può essere concesso ad uomini rispetta¬ 
bili d’assistere all’esecuzione. 

In caso di esecuzioni multiple si prenderan le opportune disposizioni , perchè 
nessuno dei condannati possa vedere l’esecuzione dell’altro. 

La sentenza di morte, insieme ad una breve esposizione del fatto dev’ essere 
stampata, e distribuita dopo l’esecuzione. 

Il corpo del giustiziato verrà sepellito nottetempo, col maggior possibile silen¬ 
zio, in un sito speciale a ciò destinato ; il medesimo può però, dietro domanda della 
famiglia , venir ad essa consegnato per il sepellimento , qualora non si opponga a 
ciò alcuna considerazione. Anche in questo caso il sepellimento deve aver luogo 
senza alcun rumore e senza alcuna pompa. Sinché il cadavere non è portato via , 
nessuno può accedere al luogo dell’esecuzione, all’ infuori delle menzionate persone. 

La procedura penale tedesca dell’anno 1877 dispone: 

§ 486. L’esecuzione della pena di morte (decapitazione, § 13 cod. pen.) ha luogo 
in uno spazio chiuso. 

All’esecuzione devono esser presenti due membri del tribunale di prima istanza, 
un ufficiale del pubblico ministero, un attuario ed un impiegato carcerario. S’invi¬ 
terà il sindaco del luogo, in cui deve compiersi l’esecuzione a delegare dodici per¬ 
sone scelte fra i rappresentanti del comune o fra gli altri rispettabili membri di 
questo, ad assistere all’esecuzione. 


Deve pure permettersi 1’ accesso ad un ecclesiastico della confessione religiosa 
del condannato, al difensore di questo, e , secondo il parere dell’ ufficiale che dirigo 
l’esecuzione, anche ad altre persone. 

Sui particolari dell’esecuzione si compilerà un processo verbale, che verrà sot¬ 
toscritto dagli ufficiali del pubblico ministero e dagli attuarii. 

Il cadavere del giustiziato, su domanda dei suoi parenti, deve esser loro conse¬ 
gnato, perchè ne curino il sepellimento, in modo semplice senz’alcuna pompa. 

L’articolo 26 del codice penale vigente in Francia dispone: « L’esecuzione della 
pena di morte ha luogo in una piazza pubblica, che verrà determinata nella sentenza 
di morte, e l’articolo 13 della stessa legge prescrive : « Colui che, reo di parricidio, 
è stato condannato a morte, vien condotto in camicia a piedi nudi , colla testa co¬ 
perta da un velo nero, al luogo del supplizio. Egli vien esposto sul palco , mentre 
un esecutore di giustizia legge al popolo la sentenza di morte ». La disposizione 
draconiana che poi veniva : « Gli verrà tagliata la mano destra , e immediatamente 
dopo sarà giustiziato », è stata, coll’andar del tempo abolita. 

Le scene accadute in tali pubbliche esecuzioni , del pari che la perniciosa in¬ 
fluenza da esse esercitata sulla gran massa del popolo, indussero il governo francese 
nel 1879 a presentare alla camera un progetto di legge che si propone di sostituire 
le esecuzioni intramuranee alle pubbliche , e che contiene analoghe disposizioni a 
quelle del § 486 della procedura penale tedesca e del § 404 dell’austriaca. 

Sull ammissibilità di esperimenti sui giustiziati, specialmente sui deca¬ 
pitati si è pronunciato recentemente P. Bert innanzi all’Accademia delle scienze, in 
Parigi (Wiener med. Blàtter, 1885, Nr. 33). Egli stima perfettamente leciti gli espe¬ 
rimenti fisiologici sul tronco privato del capo , e ritiene come indicato di eseguire 
la trasfusione del sangue e la respirazione artificiale, per conservare la vitalità dei 
tessuti. Ma relativamente alla trasfusione del sangue nella testa del giustiziato, egli 
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è di tutt’ altra opinione. Queste ricerche furono provocate dall’ interessante esperi¬ 
mento del Brown Séquard, il quale, col ristabilire la circolazione sanguigna nella 
testa d’un cane, separata dal tronco, richiamò in essa la vita. 11 Bert non crede, a 
dir vero, che un tale esperimento possa riuscire nell’uomo, giacche è noto con quanta 
facilità vada perduta la coscienza per un colpo apoplettico o per un disturbo di cir¬ 
colazione ; ma egli è di parere che non si abbia punto il diritto di tentare un tale 
esperimento. Se questo riuscisse, si sarebbero così preparati agl’infelici decapitati i 
più mostruosi tormenti morali e fisici. La legge dell’anno 1791 dice letteralmente: 

« La pena di morte consiste semplicemente nella perdita della vita , senzachè possa 
mai infliggersi ai condannati alcuna tortura». La legge è dunque, dice il Bert, in 
accordo colla coscienza , e ciò che 1’ una non permette anche 1’ altra interdice. H a 
perciò ritenuto necessario di fare innanzi all’Accademia questa energica protesta. 

Letteratura: Jacob Duepler, Tlieatrum poenarum. Leipzig. 1697. — Sue, 
Opinion sur le sujjplice de la Guillotine. Paris 1797. — Wendt, Ueber die Enthaup- 
tung in Allgemeinen und die Hinrichtung Troers insbesondere. Breslau 1803.—Ma- 
sius, Handbuch der gerichtl. Arzneiwissenschaft. Stendal 1821 — 1832,1, § 6%1 u. ff.— 
u Enthauptung „ ( Decollatio ). Artikel im encyklopàd. Wòrterbuch der med. Wis- 
eensch. Berlin 1834. — Mittermaier in seiner Ausgabe von Feuerbach’s Lehrb. 
des peinl. Reehtes. 1840, § 146. — Friedreich, Handb. der gerichtsàrztl. Praxis. 
1844, li, pag. 1213. — Mittermeier, Die Todesstrafe. Heidelberg 1862. — Hilty, 
Ueber die Wiedereinfuhrung der Todesstrafe. Bern 1879. — Holtzendorff, Die 
Todesstrafe. 1879. — Samuel o, Ueber naturliche und abnorme Todesarten. Berlin 
1879 (mit ausfuhrlicher Literatur). — Hetzol, Die Todesstrafe. Berlin 1870. — De¬ 
sia ay e, llistoire de la médecine legale en France. 1880, pag. 200. — G. Hammond, 
On thè proper method of executing thè sentence of death hy hanging. The New-York med. 
Record. 1882, pag. 426. — A. Calcins, Ueber Hinrichtungsmethoden , in “ Papers 
vead hefor thè medico-legal society of New-York. „ 1882, pag. 254. — Graeme, Le vé- 
ritable mode d' éxécuter par pendaison. Ann. d’ hyg. pubi. 1883, Nr. 6, pag. 551. — J. 
Barr , Judicial Hanging. The Lancet. 3. June 1884.—Kinkead, Ibidem 1885, p, 657.— 
Curran, Ibidem, pag. 1057. 

Ueber Kòpfmaschinen : Friedreich, 1. c. II, pag. 1222 und Dujardin-Beau- 
metz et Evrard, Notes historiques et physiologiques sur le supplice de la Guillotine. 
Ann. d’hyg. pubi. 1870, XXXIII, pag. 498. und' 1880, Nr. 19, pag. 72. . 

1 resoconti intorno alle singole decapitazioni si trovano in quasi ogni annata 
dei Yirchow’s Jahresberichte e dei Schmidt’s Jahrbùcher. 

Loddo. E. Hofmann. 

Eserina, v. Phisostigma. 

Esencefali, V. Mostruosità. 

Espiazione. Distacco graduato dei tessuti necrotici, specialmente delle 
ossa e delle cartilagini ; v. Necrosi. 

Esofagismo (da olooydyos — gioelv , portare e oaysTv , cibi — esofago; 
esofagite, infiammazione; esofagoscopia, ispezione dell’esofago — v. que¬ 
st’ultimo articolo. 

Esofago. L’esofago comprende quella porzione del tratto digerente 
eh’è interposta tra la faringe e lo stomaco e consta di tre strati tubulari, 
cioè di uno strato connettivale esterno , di uno strato muscoloso medio e 
della mucosa che ne circonda il lume. Il limite superiore dell’ esofago è 
precisamente al constrictor pharyngis inferior , mentre l’inferiore alla super¬ 
ficie dell’organo è meno chiaro. 

Forma. L’esofago non costituisce se non eccezionalmente un tubo 
egualmente ampio in tutta la sua lunghezza. Può considerarsi come norma 
che in esso trovansi due punti più stretti (isthmi), dei quali il supe¬ 
riore ( isthmus superior ), corrisponde al punto di biforcazione della tra¬ 
chea o nella sua immediata vicinanza all’ incrociamento col bronco sini¬ 
stro , mentre l’inferiore ( isthmus inferior ) sta 2 cm. sopra dell’ hiatus 
oesophageus del diaframma. L’istmo superiore non sempre costituisce uno 
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strozzamento perfettamente circolare , ma spesso si presenta semplicemente 
in forma di un’impressione dovuta al bronco sinistro che vi si trova innanzi; 
ciò in vece è costante per l’istmo inferiore , che può considerarsi come il 
punto più stretto dell’esofago. Quelle parti dell’esofago, che stanno dietro 
alla cartilagine cricoide, rispettivamente dietro al bronco sinistro, non ce¬ 
dono che in minima proporzione ad una distensione. 

La porzione dell’esofago, che si trova fra i due strozzamenti, lunga in 
media 13 cm., è dilargata a mo’di fuso. Il tratto dell’esofago, che si trova 
sopra di questa porzione, (tratto cervicale) è spesso egualmente ampio in 
tutte le zone , talvolta presenta altresì una dilatazione fusiforme e non di 
rado va gradatamente crescendo in ampiezza verso la faringe. 

Il tratto terminale dell’ esofago , che si trova sotto alla sua porzione 
fusiforme, ed è lungo 3 — 4 cm. , dilargandosi leggermente a mo’ d’imbuto, 
passa gradatamente nello stomaco. 

Lunghezza. La lunghezza media dell’esofago misurato in situ è di 
25 — 26 cm. nell’adulto. 

Muscoli. La muscolatura è in parte liscia, in parte striata, e pro¬ 
priamente striata dalla faringe all’entrata dell’ esofago nella cassa toracica, 
liscia di qui alla terminazione del tubo esofageo. 

Consta di uno strato esterno longitudinale e di uno interno circolare. 

Strato di fibre longitudinali. Le fibre longitudinali traggono ori¬ 
gine per la massima parte da una striscia fibro-elastica fissata alla cresta 
mediana del semianello posteriore della cartilagine cricoide. I fasci musco¬ 
lari , che ne provengono , non circondano uniformemente il tratto iniziale 
dell’ esofago , ma si raccolgono nelle sue porzioni laterali , formando quivi 
due spessi cordoni, che nel loro ulteriore decorso si distribuiscono esclusi¬ 
vamente nella parete posteriore dell’esofago. Quindi nel mezzo della parete 
anteriore dell’esofago rimane libero un punto triangolare, nel quale, tra le 
scarse fibre longitudinali si osserva lo strato circolare. Nel tratto iniziale 
della parete posteriore dell’esofago, che spesso non consta che di delicate 
fibre longitudinali, trovasi un simile punto sottile. Siffatte porzioni assotti¬ 
gliate dell’esofago spiegano la frequenza dei diverticoli da propulsione nel 
passaggio della faringe all’esofago medesimo. 

Alle descritte fibre longitudinali dell’ esofago associansi costantemente 
nel tratto iniziale anche fasci del muscolo crico-faringeo , che vi si con¬ 
tinua in giù per un buon pezzo, e talvolta cordoni muscolari incostanti, che 
traggono origine dal margine inferiore della cricoide. 

Le fibre longitudinali della parete anteriore dell’esofago provengono da 
questa medesima. Ad aumentare questi tratti muscolari contribuisce assai 
spesso la trachea, dalla cui parete membranosa si dipartono fasci musco¬ 
lari. I muscoli bronco-esofagei e pleuro-esofagei scoverti dal Hyrtl ed inoltre 
i fasci estremamente vari ed insignificanti, che traggono origine dall’aorta, 
dalla succlavia sinistra e dal pericardio, appartengono anche a questa spe¬ 
cie di muscoli. 

Similmente si comporta la muscolatura della porzione superiore dell’e¬ 
sofago. Più in giù, in vicinanza della biforcazione della trachea, i cordoni 
laterali dell’esofago si appiattiscono e di qui in avanti questo canale viene 
circondato uniformemente da muscoli longitudinali. 

Verso lo stomaco la muscolatura longitudinale dell’esofago non finisce 
nettamente , e piuttosto s’ irraggia lungo la sua piccola curvatura fino al 
piloro. 

Strato circolare. Questo comincia in corrispondenza del margine 
inferiore della cartilagine cricoide , e propriamente, come dice il Laimer 1 ), 
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le cui descrizioni io qui segno , con alcuni tratti di fibre circolari aperte 
innanzi. A questi seguono subito fibre perfettamente circolari , che in un 
piano fitto si estendono fino allo strato muscolare interno dello stomaco. 

Le fibre circolari non circondano quest’organo in giri annulari perpen¬ 
dicolarmente diretti all’asse longitudinale dell’esofago, ma lo abbracciano in 
direzione più obliqua in forma di ellissi. Se ne trovano nella porzione ini¬ 
ziale e media dell’ esofago , mentre nel terzo inferiore le fibre decorrono a 
spirale. Solo in un punto alto oirca 1 cm. si osservano fasci muscolari di¬ 
sposti a cerchio. 

Allo strato circolare segue uno strato longitudinale interno, che tro¬ 
vasi costantemente solo nel tratto medio dell’esofago e non forma uno strato 
continuo. 

Nella disposizione della muscolatura circolare dell’ esofago troviamo 
un ordinamento, che torna molto vantaggioso alla funzione di quest’organo, 
cioè il corso ellittico ed elicoide delle fibre, che rende possibile che i mu¬ 
scoli contratti non solo restringano, ma anche accorcino l’esofago. Oltre al¬ 
l’azione dei muscoli longitudinali, nel momento della deglutizione anche lo 
strato muscolare interno contribuisce ad abbreviare la via dalla laringe allo 
stomaco. 

Nello stato vuoto l’esofago è contratto ed il suo lume ristretto in una 
fessura capillare ramificata a ino’ di stella. La pressione negativa nella ca¬ 
vità toracica non influisce notevolmente sul modo di comportarsi dell’esofago. 

Mucosa. La rete connetti vale della mucosa si solleva superficialmente 
in numerose e basse papille ed ha un epitelio pavimentoso stratificato. A 
questo primo strato della mucosa segue una forte muscularis mucosae , che 
risulta di fibre decorrenti longitudinalmente , ed a questa una sottomucosa 
contraddistinta da una speciale spessezza. A quest’ultima è da attribuire che 
nell’esofago contratto la mucosa si disponga in larghe pliche longitudinali. 

Di glandule l’esofago non è peculiarmente ricco; esse appartengono a 
quelle acinose e si trovano disposte nella sottomucosa , donde risulta che i 
loro dutti escretori, aprendosi alla superficie della mucosa, debbano attraver¬ 
sare la muscularis mucosae. 

Anche il tessuto adenoide si osserva nell’esofago e M. Flesch 2 ) ha ulti¬ 
mamente dimostrato che spesso i dutti escretori delle glandole attraversano 
un follicolo e che alcune parti delle medesime sono anche disposte in mucchi 
cellulari a mo’ di follicoli. 

Dalla mucosa dello stomaco quella dell’esofago si distacca nettamente 

per una linea delimitante frastagliata. 

Vasi. T rami arteriosi dell’esofago provengono dalla tiroidea superiore, 
dall’arteria bronchiale ed anche dall’aorta toracica; le ramificazioni maggiori 
si trovano nella sottomucosa. Nella mucosa formano una rete , dalla quale 
vengon fuori le anse capillari che si trovano nello strato superficiale. 

Le vene, che nella parete dell’esofago si comportano analogamente alle 
reti arteriose, formano alla sua superficie un plesso, che mette capo nelle 
azygos, nelle vene tiroidee inferiori e pericardiche ed inoltre presenta impor¬ 
tanti rapporti con le vene polmonari e gastriche. 

I vasi linfatici sono in gran numero e stoceano a preferenza nelle 

glandole linfatiche , che circondano il tronco brachio-cefalico. 

Nervi. L’esofago è accompagnato e innervato dai vaghi. La porzione 
cervicale è animata dai laringei inferiori, quella toracica dalla fitta 1 umifi¬ 
cazione dei tronchi principali. Rami più sottili provengono dal simpatico 

toracico. 

Topografia. Nell’esofago, che ha un corso perpendicolare, ma non 
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rettilineo, possono distinguersi tre parti e propriamente una porzione cervi¬ 
cale, una toracica ed una addominale. La prima rispetto alla colonna cer¬ 
vicale è più breve che rispetto alla regione anteriore del collo. La porzione 
toracica è la più lunga, mentre quella addominale si avvicina per lunghezza 
alla porzione cervicale. 

Sull’inizio l’esofago situato contro la quinta vertebra cervicale, dietro la 
trachea , nel corso ulteriore devia a sinistra e si estende anche a sinistra 
al di là della parete laterale della trachea e quindi l’esofagotomia si esegue 
sempre sul lato sinistro del collo. 

Sulle porzioni laterali dell’esofago si applicano i lobi della tiroide, che 
con la parete membranosa della trachea formano una doccia per 1’ esofago. 
Sotto della tiroide l’arteria tiroidea inferiore attraversa in direzione obbliqua 
l’esofago, mentre il nervo laringeo ricorrente sta nella doccia fra trachea ed 
esofago, in parte allogato su quest’ultimo. Ciò non ostante non riesce diffi¬ 
cile aprire 1*esofago risparmiando le dette parti. 

Pervenuto nell’apertura superiore del torace, l’esofago giace allato alla 
trachea , incrocia la parete posteriore del tronco sinistro e descrive , come 
si dice per l’ordinario, una spirale intorno all’aorta. Nascosto in sopra die¬ 
tro l’arco aortico, l’esofago si ripiega a destra e giunge al mediastino de¬ 
stro, continuando fin verso l’ottava vertebra toracica; poi l’aorta s’insinua 
tra la colonna vertebrale e 1’ esofago , sicché questo nel forame esofageo è 
fissato da una membrana risultante a prevalenza di fibre elastiche, ed è lon¬ 
tano 2— 5 cm. dalla colonna Vertebrale. 

Oltre ai rapporti con la trachea, la pleura e l’aorta, hawi ancora un 
rapporto topico dell’esofago col dutto toracico. Questo fino alla quarta ver¬ 
tebra toracica sta al lato all’esofago tra azygos ed aorta,"pervenuto quivi, 
si volge a sinistra dietro l’esofago. 

Per delimitare l’esofago dallo stomaco, non può valer molto il cercine 
muscolare del diaframma nel forame esofageo; ciò risulta già dal fatto che 
la chiusura non potrebbe valere se non per lo stato inspiratorio del dia¬ 
framma. 

A. v. Gubaroff 3 ), ha dimostrato che l’impianto obbliquo dell’esofago 
nello stomaco , induce la sporgenza di una parte della parete gastrica tra 
cardia e fondo , la quale è in grado di attuare una chiusura a mo’ di val¬ 
vole del cardia. 

Letteratura: J ) E. Laimer, Beitrag zur Anatomie des Oesophagus. Med. 
Jahrb. Wien 1883. — 2 ) M. Flesch, Ueber Beziehungen zwischen Lymplifollikeln 
und secernir. Drùsen im Oesophagus. Anat. Anz. 1888, Nr. IO. — 3 ) A. v. Gubaroff, 
Ueber den Verschluss des menschlichen Magens an der Cardia. Archiv fui* Anat. un 
Entwicklungsgeschichte. Leipzig 1886. 

Solavo. ZUCKERKANDL. 

Esofago (Malattie dell 5 ). Le malattie dell’esofago sono state stu¬ 
diate in questi ultimi tempi da una serie di eccellenti osservatori , i quali 
hanno rifatto interamente a nuovo per la massima parte questo campo per 
1’ addietro così poco coltivato ed apparentemente così infruttoso e 1’ hanno 
posto convenientemente allato ai rimanenti territori della patologia e terapia 
speciale. Sotto questo rispetto sono da nominare a preferenza i lavori del 
Zenker e Ziemssen 1 ) ì Konig 2 ) e Hamburger 3 ), sui quali si fondano in 
prima linea i cenni seguenti. 

I sintomi delle malattie dell’ esofago si limitano essenzialmente ai di¬ 
sturbi della deglutizione , disfagia , al rigurgitamene dei cibi ed al 
dolore. La disfagia accompagna qualunque malattia notevole dell’esofago e 
per quanto variamente possa presentarsi questo disturbo funzionale , tanto 
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poco è spesso atto a fornirci dati esatti intorno alla natura della malattia. 
Similmente vanno le cose rispetto al dolore , il quale , sebbene spesso de¬ 
terminatamente localizzato , non possiede pure alcun che di distintivo per 
un gran numero di processi e stati patologici. Più importante è in certe 
circostanze il rigurgitamento dei cibi ingeriti, il quale non solo per sè per¬ 
mette importanti deduzioni diagnostiche, ma acquista ancora valore per la 
possibilità di un esame delle masse rigurgitate. 

Avuto riguardo a questi sintomi, in generale poco determinanti, che di 
rado rendono possibile una diagnosi ben precisa, richiedono tanto maggior 
considerazione i così detti fenomeni obiettivi, i quali risultano dall esame me¬ 
diante i nostri sensi. 

L’esame dell’esofago con l’occhio, come s’intende, non è possibile se 
non mediante uno specchio , ma naturalmente incontra straordinarie diffi¬ 
coltà, che finora non è riuscito ancora di superare. Dopo che il Semeleder 
e STÒRK in principio del 1860 ebbero fatto in questo senso alcuni inani ten¬ 
tativi con istrumenti a guisa di pinzette, il Bevan nel 1868 descrisse un 
istrumento a mo’ di tubo, destinato all’esame dell’esofago. Due anni più tardi 
il WALDENBURG 4 ) pubblicò un esofagoscopio, consistente di un tubo di gomma 
indurita, lungo 8 cm. , mobilmente fissato nella inforcatura di un manico 
lungo 14 cm. Mentre il tubo stava nell’esofago, la mano sinistra abbassava 
col manico la lingua e la mano destra col laringoscopio gittava luce attra¬ 
verso il tubo nell’esofago. Più tardi il Waldenburg costruì un altro istru¬ 
mento, composto di due tubi fenestrati, che potevano allungarsi o raccor¬ 
ciarsi estraendoli o facendoli scorrere V uno nell’ altro. Tutti questi tenta¬ 
tivi non soddisfacevano e non erano che provvisori, finché lo StòRK un anno 
fa li riprese e costruì l’istrumento seguente. 


Un tubo metallico lungo 11 cm. consta di 9 parti, le quali separate anterior¬ 
mente da leggieri intervalli, posteriormente si adattano solidamente l una sull altra 
e sono mobilmente collegate mediante cerniere laterali. La mobilità per tale guisa 
ottenuta permetteva innanzi tutto una comoda introduzione dello strumento; ma per 
farlo meglio sdrucciolare sulla cartilagine cricoide lo Stòrk lo circondò di un tubo di 
caucciù , ed affinchè inoltre il margine inferiore dell’ istrumento non producesse le¬ 
sioni, introduceva nel tubo metallico un’ ampolla di caucciù chiusa di sotto, la quale 
insufflata d’aria terminava amo’ di sfera l’estremo inferiore dei tubi. Per meglio gui¬ 
dare l’istrumento egli passa l’ampolla di caucciù attraverso un catetere inglese reso 
ottuso, introduce il tubo così montato nelle fauci e fa eseguire all infermo un atto 
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mette di gettar luce nell’esofago. All’uopo nell’estremità inferiore del tubo, con un 
angolo di' 45° è fissato il laringoscopio, che s’introduce a un tempo nel medesimo. 

Ad illuminare le parti profonde quest’istrumento non basta e lo Stork quindi ne 
inventò un secondo, consistente di tre tubi spostabili l’uno nell’altro e del manico 
biforcuto col meccanismo di movimento. Ai due lati dei tre tubi corrono colonnette 
vuote, destinate a ricevere il filo conduttore. Il meccanismo del movimento e lo 
stesso come negli strozzatori ad ansa o schiacciatori col filo. I ncor a ì ì con u 
tori sono fissati ad una madrevite, la quale corre in un lungo meccanismo d acciaio. 
Secondo che si spinge mediante la ruota innanzi o indietro la madievite, si ì- 
rano fuori o si spingono l’uno nell’altro i tubi, onde l’istrumento viene allungato o 
accorciato. Occorrendo quest’ultima cosa istantaneamente , si adopera il disco 
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feriore viene similmente chiusa da una palla di caucciù rigonfia, . 

mossa dopo che si è passato il punto più stretto. Applicando aUorail 

riscaldato ed illuminandolo con un ordinano riflettore si vede^ “eloSt Ork oulndi 
Che l’introduzione del tubo abbia a presentare difficolta, e chiaro e lo S t «“quind 

indica ancora alcune regole. Devesi specialmente badare che la^ palla d 

gonfia non venga fuori tanto dal tubo da perdere l’equilibrio e riuscire semplicemente 


559 



esofago (Malattie dell’) 

d’ impedimento. Se il margine libero del tubo stimola le cartilagini aritenoidi o la 
mucosa, si ha una chiusura spasmodica o una cosi copiosa secrezione di muco da ren¬ 
dere impossibile l’introduzione .del tulio. —Lo Stòrk crede ingiustificato il timore di 
penetrare con l’istrumento nella laringe, perocché nei movimenti di deglutizione la 
laringe viene in sopra e 1’ epiglottide viene coperta dalla lingua. — Agli sforzi per 
spostare l’esofagoscopio introdotto oppone talvolta ostacolo la naturale curvatura 
della colonna vertebrale, compensata con l’inclinare davanti o indietro il capo. 

Secondo recenti comunicazioni, lo Stòrk 6 ) adopera per lo più solo tubi fìssi non 
articolati, che col manico stanno immobili ad angolo retto e la cui porzione perpen¬ 
dicolare è lunga circa 10 cm. ( Fig. 70 ). Stante che gli strumenti ad angolo retto 
non debbono essere più lunghi della distanza degl’incisivi superiori fino al margine 
estremo della laringe, non bastano per punti più bassi; quindi lo Stòrk ha fatto in¬ 
serire nel tubo perpendicolare un. altro, che può essere estratto con un meccanismo 
particolare. 

Col manico aperto e fisso sta in rapporto una catena con un fusto dentellato. Essa 
sta in un canale aperto, eguale ad un semicanale, che serve solo a guidare la catena. 
Nel momento in cui la catena resta spinta nel semicanale mediante il congegno la¬ 
terale, dal tubo inferiore ottuso ed arrotondato ascende nella faringe il secondo tubo 
fino allora nascosto e con ciò si allunga a piacere l’esofagoscopio. 

Fig. 70. 


Tutto l’istrumento vien tenuto insieme da una vite ; nel momento in cui questa 
si toglie , è facilissimo scomporlo nelle sue singole parti , ciò che è massimamente 
importante per la sicurezza dell’ esame e per nettare ogni volta , com’ è necessario , 
l’istrumento. 

L’otturatore disegnato allato all’istrumento, alla cui estremità inferiore è fis¬ 
sata una spugnetta, serve ad introdurre senza dolore 1’ istrumento. Quest’ otturatore 
può anche venir sostituito benissimo da un ossicino di balena con una piccola spu¬ 
gnetta. 

Per gli ammalati sensibili si raccomanda di adoperare una soluzione di cocaina 
al 10 °/ 0 , evitando la laringe e pennellando solo le fosse piriformi, cioè solo la por¬ 
zione iniziale dell’esofago tre a quattro volte. Ciò basta anche per chi è affatto privo 
di esercizio per introdurre in pochi secondi l’istrumento, senza che l’infermo avverta 
il menomo dolore. 

L’istrumento del Mackenzie (Fig. 71) si distingue essenzialmente da quello 
dello Stòrk perchè non consta di un tubo rigido, ma di cinque cerchi sottili che 
sono collegati mobilmente indietro ed innanzi con un sostegno metallico a molla. 
Nello stato chiuso i due sostegni combacinano solidamente, ed i cerchi stanno 
sollevati (a). Nello stato aperto i cerchi stanno orizzontalmente 1’ uno sull’ altro e 
formano con le due strisce longitudinali elastiche il delicato sostrato di un tubo 
lungo 13 cm. e del diametro di circa 1 cm. Il sostegno anteriore interno è fissato 
quasi ad angolo retto ed immobile al picciuolo, mentre quello posteriore ed esterno 
serve solo alla connessione dei cerchi tra loro. Il cerchio superiore estremo è mo¬ 
bilmente fissato all’estremo del picciuolo, quindi precisamente all’estremità dell’an- 
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golo formato dal picciuolo e dal sostegno anteriore e può mediante uno spingente ve¬ 
nire alzato ed abbassato, sicché una volta è disposto in senso orizzontale, un 1 altra 
quasi perpendicolarmente in giù. Essendo gli altri cerchi collegati con questo dal 
sostegno metallico, debbono seguirne i movimenti. Chiuso, si porta Fistrùmento fino 
alla parete posteriore della faringe, ed a misura che discende , si apre, sicché, per¬ 
fettamente introdotto , è anche perfettamente aperto ed in questa posizione viene 
fissato da un congegno di chiusura che è nel manico. Aprendo questo congegno e 
col movimento in avanti dello spingente — sollevamento del manico F istrumento 
si chiude. L’ illuminazione si fa col laringoscopio e col riflettore. 

Dall’ampia serie di endoscopii, quali sono stati inventati dal Desormeaux, 
Nitze, Leiter ed altri, va qui ricordato solo Fistrùmento Leiter-Mikulicz , 
il quale , contrariamente a quelli su descritti, non si fonda sull’ illuminazione con 
luce riflessa, ma è costruito secondo il principio dell’elettro-endoscopia. E 
un tubo rigido, dritto, che somiglia interamente all’ uretroscopio del Leiter, salvo 
che ò più grande in tutti i sensi. Il tubo ha un diametro di 12-13 mm. , e prima 
d’introdurlo vien fornito di un mandrino e chiuso col suo estremo bottonuto. Quando 
F Istrumento trovasi nell’esofago — s’introduce con la testa inclinata indietro — si 
trae fuori il mandrino ed in sua vece s’introduce l’apparecchio illuminatore. Questo 
è costituito da un fusto appiattito che occupa quanto meno spazio è possibile, con¬ 
tiene i conduttori della corrente e dell’acqua ed alla sua estremità porta F ansa di 
platino coverta da una finestra di cristallo. La lente per ingrandire le imagini si 

Fig. 71.. 



può aggiungere occorrendo. Il Leiter ha preparato due endoscopii di diversa lun¬ 
ghezza , i brevi per la porzione superiore dell’ esofago , i più lunghi per quella m- 

feriore • 

Stante che , fatta astrazione dall’inflessione, F esofagoscopio ha la stessa dispo¬ 
sizione del gastroscopio, sarà giustificato descrivere qui e figurare quest ultimo. 

“ L’istrumento rappresentato nella Fig. 72 è un tubo lungo 65 cm. , «cesso 
34 mm., che nel limite tra il terzo ventrale e medio è incurvato con un angolo 
di 150°. Nell’estremità ventrale (B) trovasi un’ansa di platino coverta da una un - 
stra di cristallo, che sta in rapporto con la conduzione della corrente isolata e cne 
si trova nelle pareti del tubo, e mediante il doppio morsetto facilmente 
(G) può essere inclusa nel circuito di una batteria del Bunsen. Il filodi pia 
portato in questo modo al calore bianco serve come sorgente luminosa. Affinché li- 
strumento non venga riscaldato dal filo di platino e questo medesimo non ven a 
fuso dal calore, sono disposti — anche nelle pareti del tubo - due sottili canali ad 
acqua, i quali nell’estremità ventrale comunicano tra loro e circondano 1 
platino; i tubi dell’estremità orale (D) sono le uscite di questi canali e sono me 
in rapporto con sacchetti di caucciù, di cui uno porta laequa da un serbatoio m 
tre l’altro serve al deflusso. Finché l’ansa di platino resta arroventata, l ^qua deve 
circolare pei detti canali, onde Fistrùmento rimane anche continuarne^ 

Oltre alle già ricordate condizioni, nelle pareti del tubo trovasi alt, esi un l ■ot ile 
canale pervio, con piccola apertura a mo’di fessura nell estremità ve trai(Lj, 

l’estremità orale esso finisce nel pezzo terminale m L, che llo 

vescica di caucciù (K). Questa disposizione rende- possibile di pompare aria nell 
stomaco secondo il bisogno mediante Fistrùmento già introdotto, ciò che piu taidi 

sarà esposto ancora ampiamente. 


esofago (Malattie dell’) 


561 



Il lume del gastroscopio contiene un sistema di lenti 
disposte a mo’ di un telescopio. Quest’ apparecchio ottico 
nell’estremità ventrale (E) finisce con un prisma ad angolo 
retto che si trova allato alla finestra di cristallo già men¬ 
zionata e che opera da specchio e riflette nella direzione 
del tubo i raggi luminosi incidenti lateralmente all’ istru- 
mento. L’imagine di un oggetto, che si trova lateralmente 
al prisma ed è illuminato dall’ansa rovente di platino, 
viene quindi mediante il detto prisma ricevuta dal tele¬ 
scopio e arriva all’occhio dell’osservatore che sta all’estre¬ 
mità orale del gastroscopio in G. In F è interposto un pri¬ 
sma ad angolo acuto, che rifrange i raggi luminosi corri¬ 
spondentemente all’angolo di flessione dell’istrumento. 

Affinchè nè la finestra di cristallo , nè la superficie 
esterna del prisma durante l’introduzione del gastroscopio 
si sporchino prima del tempo, in H è messa una lamina 
protettiva che sta in rapporto col manico in J. Prima d’in¬ 
trodurre l’istrumento si sposta la lamina protettiva e se 
ne fanno covrire le sue finestre; quando l’estremità ven¬ 
trale dell’ istrumento ha raggiunto lo stomaco, la lamina 
protettiva si ritira mediante il manico (J). 

Il gastroscopio descritto si può introdurre senza 
difficoltà nella profondità dello stomaco. La Fig. 73 
chiarisce la posizione dell’istrumento perfettamente intro¬ 
dotto rispetto alla colonna vertebrale ed alla cavità ga¬ 
strica, come alle parti del corpo che vengono in quistione. 

Col gastroscopio si è in grado , secondo la distanza 
dell’ oggetto , di vedere una superficie della grandezza di 
parecchi centimetri quadrati fino a quella di due palme di 
mano in una volta. Quanto più si allontana l’oggetto dal 
prisma (nell’estremità ventrale dell’istrumento) tanto mag¬ 
giore diviene il campo visivo; certo apparisce allora 1’ og¬ 
getto impiccolito in proporzione corrispondente. Ad una 
distanza di circa 2 cm. si vedono gli oggetti di grandezza 
naturale; avvicinando l’oggetto ancora piu. esso apparisce 
ingrandito. Le indagini date dal gastroscopio sono perfet¬ 
tamente precise, purché gli oggetti sieno sufficientemente 
illuminati, ciò che si può agevolmente ottenere mediante la 
luce elettrica. 

Come risulta dalla Fig. 72, il gastroscopio con la sua 
porzione diritta arriva fino al cardia o solo un poco più 
oltre ; di qui innanzi il tubo è ripiegato con un angolo 
di 150°. Or dall’esame delle condizioni topografiche risulta 
che l’istrumento, una volta completamente introdotto, per¬ 
mette una rotazione di circa 180° e propriamente cosi che 
il becco venga rivolto una volta al piloro , un’ altra alla 
parete anteriore dello stomaco ed una terza al fondo ed 
insieme sia significantemente avvicinato. Seguendosi cor¬ 
rispondentemente le finestre dell’ap¬ 
parecchio ottico ed illuminatore, si 
può rendere osservabile mediante la 
rotazione dell’istrumento, successiva¬ 
mente una porzione coerente della 
parete gastrica, dal fondo fino al pi¬ 
loro. La Fig. 74 rende chiare le escur¬ 
sioni del gastroscopio dentro lo sto¬ 
maco. 

Oltre alle rotazioni il gastroscopio 
permette ancora le più ampie escur¬ 
sioni, spostandolo in sopra ed in sotto, 
le quali si possono combinare secondo 
il bisogno col movimento di rotazione 
ed in fine sono ancora possibili leg¬ 
gieri movimenti laterali di tutto l’i- 
strumento. 

Combinando le dette escursioni 
opportunamente, è possibile vedere 
successivamente quasi tutte le por- 


Gastroscopio del Mikulicz-Leiter 


Eulf.nburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 
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zioni della parete gastrica, dal cardia 
l’altro ». 
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la narcosi (una siringa del Pravaz di una soluzione al 4 °/ 0 ). Indi* l’infermo prende su 
di una tavola la posizione laterale con la parte superiore del corpo non sollevata 
affinchè il muco possa scorrere dalla bocca senza impedimento. Il capo viene forte¬ 
mente flesso indietro ed in questa posizione tenuto fermo da un assistente. L’istru- 
mento s’introduce come la sonda gastrica. Superato l’unico ostacolo fisiologico nel¬ 
l’entrare nell’esofago, ristrumento scende senz’altro fino al cardia. Allora si toglie 
il mandrino, vi si sostituisce il fusto illuminante, si rimane vicino alla testa dell’in¬ 
fermo e si comincia l’esame con comodità e calma. 

Il gastroscopio s’introduce nella stessa maniera, salvo che oltre all’injezione 
di morfina si fa precedere una buona lavanda dello stomaco. L’infermo deve inoltre 

Fig. 74. 



giacere su quel lato , che è opposto a quello dello stomaco da esaminare. Nell’ ab¬ 
bassare l’istrumento la posizione del capo dev’ essere continumente mutata, cosi 
che il becco scorra lungo la colonna vertebrale. Quando il medesimo è pervenuto 
nello stomaco, s’insuffla aria che spesso rimane durante tutto l’esame, cioè per 10 — 20 
minuti (Wiener med. Presse, 1881, Nr. 46 e s.). 

Quanto praticamente apprezzabili sieno questi esofagoscopii, e rispettivamente 
quale di essi si dimostri più usabile, rimane da aspettare dall’esperienza. 

L’ascoltazione, come metodo di esame, devesi all’ Hamburger. Si 
ascolta posteriormente dalla prima vertebra toracica all’ottava, ante¬ 
riormente a sinistra allato alla traohea, mentre l’infermo ad un dato se¬ 
gno deglutisce. Tutto il metodo si fonda sul fatto che nell’esofago normale 
si generano nel deglutire alcuni rumori, i quali non sono da scambiare col 
forte gorgoglio nella faringe, che nella deglutizione dei liquidi vien prodotto 
dalla mescolanza dell’aria. Il rumore esofageo normale è indicato dall’HAM- 
burger come quello dello sdrucciolamento liscio associato con quello del chioc¬ 
ciare. Il Zenker e v. Ziemssen lo descrivono “ come se un piccolo corpo di 
consistenza liquida scivoli rapidamente in giù „. Come causa generatrice 
viene indicato l’attrito del bolo sulla superficie interna delle pareti dell’e¬ 
sofago (Zenker), il contrarsi dell’esofago intorno al bolo e lo spostamento 
dell’aria dentro il medesimo (Hamburger), la separazione delle pareti prima 
combacianti operata dal bolo (Sainte-Marie). 

Il rumore della deglutizione ad esofago normale subisce nelle sue ma- 
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lattie molteplici modificazioni, che in certe circostanze valgono a fornir cri¬ 
teri circa la sede e specie della malattia. Il rumore può cessare in un punto 
(corpi estranei, rotture, diverticoli, stenosi, paralisi) ; può divenire un ru¬ 
more aspro (nei processi ulcerativi). Può inoltre trasformarsi in quello dello 
schizzare in caso di subita dilatazione); in quello del rigurgitamento sonoro 
in caso di stenosi. Considerando inoltre che il rumore può essere modificato 
anche per alterazione nella modificazione del bolo, nella rapidità e direzione 
della sua discesa , ne risulta a sufficienza la varietà del metodo. 

In questi ultimi tempi sui rumori del cardia si sono fatte ricerche 
molto ampie , dopo che già nel 1864 era venuto alla luce un lavoro del 
Zenker 7 ) su questo argomento. Il cardia secondo il Kronecker e Meltzer 8 ) 
nello stato normale è chiuso, sicché la massa del bolo non viene spinta 
immediatamente nello stomaco, ma rimane sopra del cardia, che è destinato 
a ricevere il bolo che cade per l’esofago ed attenuarne il colpo (Zenker). 

Con l’ascoltazione del cardia (lateralmente al processo xifoide) si rileva 
per l’ordinario G — 7 secondi dopo cominciata la deglutizione un rumore 
come se aria o liquido venga spinto attraverso una chiusura a mo’di sfintere: 
rumore da pressione (Kronecker-Meltzer). Il Frànkel l’indica quale uno 
sdrucciolamento rapidamente transitorio , come si sente anche nell’ ascoltare 
l’esofago sulla colonna vertebrale. Il rumore trarrebbe origine da che l’esofago 
contraendosi supera la resistenza del cardia e spinge attraverso il medesimo 
la massa del bolo. Oltre a questo rumore da pressione il Kronecker e 
Meltzer descrivono anche un rumore di spruzzamento , che produce F im¬ 
pressione come se il liquido deglutito venga spinto in una volta nello sto¬ 
maco e che si sente immediatamente dopo il primo atto di deglutizione; nei 
casi in cui questo rumore era molto manifesto, mancava il rumore da pres¬ 
sione; nei casi in cui era meno manifesto, quest’ultimo si osservava, ma 
debole. In parecchi casi con manifesto rumore da pressione si aveva con 
accessi di tosse leggiero vomito. Quindi il cardia presenta qui una lieve 
resistenza , e la più frequente deglutizione in pause , che sono più brevi 
del tempo dal cominciare della deglutizione sino alla prima contrazione del 
cardia, esercita un’azione paralizzante sul medesimo, sicché col numero na¬ 
scente degli atti di deglutizione il rumore da pressione diviene sempre più 
manifesto. 

Questi dati sono stati essenzialmente confermati dalle ricerche dello 
Ewald 9 ), B. Fraenckel 10 ) ed altri, ma per l’applicazionejpratica di tali 
cose finora poco si è concluso. Il fatto apparentemente strano che ambedue 
i rumori possano osservarsi in un medesimo movimento di deglutizione , 
viene spiegato così dal Fraenkel: nel trangugiare i liquidi una parte per¬ 
viene nello stomaco, attraversando il cardia forse aperto; allora questo si chiude 
ed il bolo vi rimane di sopra, finché dal movimento peristaltico viene spinto 
nello stomaco. Del resto anche negl’individui relativamente sani può mancare 
l’uno o l’altro rumore. 

Il rumore della deglutizione può essere importante per la paralisi del¬ 
l’esofago. Pei boli solidi—le ricerche del Kronecker e Meltzer non si riferi¬ 
scono che a liquidi e poltiglie — vale la peristaltica della porzione inferiore 
dell’esofago. I liquidi vengono semplicemente spinti attraverso il tubo floscio 
dell’esofago paralizzato, ma i boli solidi vi si arrestano provocando ango¬ 
scia e disturbi e non possono esser menati giù se non con stento o intro¬ 
dotti solo attraverso la sonda. In tali casi si sentiva sempre soltanto il se¬ 
condo rumore di deglutizione e molto più tardi, dopo cominciata la medesi¬ 
ma (fin da 18 secondi), durava a lungo e in due casi era molto forte. Il 
ritardo e la lunga durata sono spiegati dal Fraenkel con la diminuita forza 
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impulsiva della peristaltica. Avvenendo nella paralisi dell’esofago una con¬ 
trattura del cardia, andrebbe spiegato anche il rinforzarsi del rumore. Le 
osservazioni delFEULENBURG in un caso di paralisi bulbare progressiva con 
incipienti disturbi della deglutizione si riscontravano coi dati del Fraenkel. 
Il primo rumore era debole e spesso mancava, il secondo era rinforzato e 
rallentato. L’Eulenburg giudicherebbe questo secondo rumore da deglutizione 
rinforzato, identico alla deglutitici sonora , che si è considerata come distintiva 
della paralisi o delle ectasie dello stomaco. Il fenomeno si spiegava col di¬ 
scendere del bolo nell’esofago morbosamente dilatato. Forse i rumori da de¬ 
glutizione si dimostrano importanti rispetto alla diagnosi differenziale delle 
paralisi dell’ esofago e della muscolatura inferiore della faringe e quella 
delle ectasie. 

La percussione vale a dimostrare, mercè l’ottusità della risonanza, le 
neoformazioni estese ed i diverticoli distesi e pieni di cibo. D’altra parte una 
raccolta notevole di gas in un diverticolo o nell’esofago normalmente dilatato 
(nella stenosi) darà luogo ad una risonanza chiara della percussione. Prendendo 
le mosse di qui, il v. Ziemssen ha proposto di produrre artificialmente a scopo 
diagnostico uno svolgimento di gas, introducendo una soluzione di bicarbo¬ 
nato di sodio e poi una di acido tartrico. Ampie ricerche sulla percussione 
sono state recentemente istituite dal Feletti. 

Già nel 1881 il Feletti 11 ) in una breve comunicazione aveva richiamata Tatten- 
zione sul dato che nelle stenosi della porzione inferiore dell’esofago si dimostra 
costantemente con la percussione una risonanza anormale timpanitica nella 
superficie anteriore del torace, che si distingue facilmente per la diversa al¬ 
tezza dalla risonanza gastrica , quando il tratto dilatato dell 1 esofago , che si trova 
sopra della stenosi, è disteso da gas. Il Feletti più tardi ha cercato di dare a questa 
osservazione fondamenta più salde. Mancando neirinfermo la risonanza timpanitica, 
bastava una dose di bicarbonato di sodio ed acido tartrico per produrla immediata¬ 
mente , posto che l 1 acido carbonico o non perveniva nello stomaco o solo in lieve 
quantità. Essendosi le stenosi, osservate dal Feletti, dimostrate con Tautossia così 
intense da permettere soltanto il passaggio di una sottile sonda, durante la vita si 
è dovuta avere una chiusura completa dell’esofago per la presenza di muco o corpi 
estranei, forse anche per contrazioni muscolari e così è stata resa possibile la buona 
riuscita dell’esperimento. Aspirando il gas, si produceva per converso un impiccoli- 
mento della zona di risonanza timpanitica ed un aftievolimento del suono. La zona 
timpanitica nella superficie anteriore del torace si dimostrava sempre molto mani¬ 
festa corrispondentemente al corso dell’esofago e facile a distinguersi, per la diversa 
altezza , dalla risonanza gastrica ; sulla superficie dorsale è stata ricercata indarno. 

Esame a mano armata. Per esaminare le parti inaccessibili al dito 
nudo, si fa uso della sonda. Quindi per esplorare l’esofago si adopera la sonda 
esofagea , che vale a fornirci per lo più importanti chiarimenti sulle al¬ 
terazioni morbose del medesimo, più degli altri espedienti diagnostici. 

Per le sonde esofagee vale in generale lo stesso che per quelle ure¬ 
trali. Si distinguono le sonde vuote e le non vuote o solide (Fig. 75). Queste 
ultime, vere candelette, o hanno una forma cilindrica con l’estremità arro¬ 
tondata, ovvero sono coniche in modo da restringersi gradatamente in un’e¬ 
stremità ottusa ovvero finire con un rigonfiamento oli vare. 

Delle sonde cave sono in uso due specie: le sonde di gomma elastica e 
quelle cedevoli, con pareti più o meno dure. La sonda di gomma è niente altro 
che un catetere del Nelaton ingrossato con un estremo arrotondato e dop¬ 
piamente fenestrato. Questa sonda esofagea elastica si distingue innanzi 
tutto per la grande durata ed il comodo maneggio. Per introdurla non oc¬ 
corre mandrino, avendo le pareti, spesse circa 2-5 — 3 rum., una sufficiente 
solidità. Delle sonde cave pieghevoli si distinguono per Pordinario le fran¬ 
cesi (nere) e [le inglesi rosse. Quelle constano di gomma indurita e sono 
abbastanza elastiche, ma, specialmente nelle finestre, molto fragili. Le in- 
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glesi constano di un tessuto imbevuto di massa resinosa, sono per lo più 
meno flessibili , ina più resistenti di quelle. La spessezza delle sonde è per 
l’ordinario 10 —14 mm., la lunghezza 70 — 80 cm. 

Prima di usare ristrumento si accerti che non vi sieno in nessun punto, 

specialmente nelle finestre , lacerazioni e piegature per 
non ledere eventualmente la mucosa. 



• # a b c 

Sonda cava. Cande 
letta. 


Per introdurre la sonda si fa sedere l’ammalato 
dritto su di una sedia; la testa è alquanto inclinata in¬ 
dietro con la bocca largamente aperta. Con le tre prime 
dita della mano destra si prende l’estremità a becco della 
sonda come una penna da scrivere; s’introducono nella 
bocca l’indice ed il medio della mano sinistra e su di 
esse si guida la sonda, oltre la radice della lingua, verso 
la parete posteriore della faringe. Arrivato qui, il becco 
dell’istrumento ripiegandosi sott’una moderata spinta scende 
nella porzione iniziale dell’ esofago. Quivi si presenta un 
ostacolo, costituito dalla lamina della cartilagine cricoide 
fortemente sporgente indietro nel lume dell’ esofago; per 
vincere quest’ ostacolo basta spesso un solo movimento di 
deglutizione; ovvero la sonda l’evita percorrendo una delle 
pliche delia mucosa lateralmente alla cartilagine cricoide 
e propriamente la sinistra. Si raccomanda quindi di guidare 
il becco della sonda a principio alquanto a sinistra. L’Hue- 
ter 12 ) (Fig. 76) vince quest’ostacolo, ritirando la laringe 
in avanti ed allontanandola così dalla colonna vertebrale. Con 
l’indice della mano sinistra raggiunge la base della lingua, 
approfonda l’estremità del dito tra la epiglottide e lingua, al¬ 
lato alla plica della mucosa indicata come ligamento glosso- 
epiglottico e con un movimento di flessione , tenendo il 
dito ad uncino, tira la lingua verso il pavimento del ma¬ 
scellare inferiore in modo che 1’ epiglottide e con essa 
tutta la laringe debba seguire il movimento della lingua. 
Spingendo nello stesso istante con la mano destra l’estremo 
anteriore della sonda verso la parete faringea , essa di¬ 
scende senza difficoltà nell’esofago. Secondo il Mikulicz, 
l l ostacolo fisiologico all’ingresso dell’esofago non è dato 
soltanto dalla sporgenza della cartilagine cricoide contro la 
colonna vertebrale, ma anche dalla contrazione del costrit¬ 
tore inferiore della faringe , e viene superato con una 
dolce, ma persistente pressione. 

L’ulteriore penetrazione dell’istrumento fino allo sto¬ 
maco in condizioni normali non incontra ostacoli. Qui come 
pel cateterismo dell’uretra vale per l’ordinario il principio 
di non adoperare la forza, ma procedere sempre tastando e 
scendendo. Impigliandosi il becco della sonda in qualche 
punto, si ritira un poco e si cerca poi cautamente di pene¬ 
trare di nuovo. 

Quanto alla penetrazione della sonda nella laringe , 


non vi è molto da dire in caso di normale sensibilità, perchè l’errore sarebbe 


immediatamente indicato da una forte reazione. Certo vanno altrimenti le cose 


ove la sensibilità sia disturbala, nelle paralisi del laringeo superiore ed infe¬ 
riore, nei folli, ecc. Qui si raccomanda innanzi tutto il processo dell’HuETER, 
perchè il medesimo sottrae la laringe interamente alla punta della sonda. 
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Introduzione della sonda esofa¬ 
gea. (Secondo l’Huter). 


Infiammazioni ed ulcere. Il catarro dell’esofago — esofagite catarrale, 
disfagia infiammatoria — si manifesta in forma acuta e cronica e viene per lo 
più prodotto da insulti meccanici, termici e chimici, come per una sonda* 
zione rozza o inadatta), per la deglutizione di corpi estranei, di boli duri o 
molto caldi, di sostanze leggermente caustiche (ammoniaca), ma specialmente 
anche per eccessi nell’uso del vino. Inoltre il catarro può propagarsi dalla fa¬ 
ringe o dallo stomaco, ovvero essere la conseguenza di stasi venose, quali 
occorrono nelle malattie cardiache e polmonari. Un catarro acuto prodotto 
dalle indicate cause diviene cronico in conse¬ 
guenza dell’ azione spesso ripetuta o persi¬ 
stente di queste influenze nocive — special- 
mente nelle stenosi e dilatazioni. 

Il catarro acuto dell’esofago ha con 
quello di altre mucose tanto meno somiglianza 
che non sempre o soltanto in grado lieve cre¬ 
sce la produzione del muco. La mucosa è più 
o meno iperemica e coverta di un denso strato 
di epitelio intorbidato, che si desquama facil¬ 
mente (catarro desquamativo) e può dar luogo 
ad un denudamento della mucosa. Nei punti 
messi a nudo si ha erosione o vera ulcera¬ 
zione; tuttavia queste ulcere catarrali sogliono 
approfondirsi si poco da guarire senza lasciare 
cicatrici che arrechino disturbi. 

Nel catarro cronico l’epitelio è ancora 
più fortemente inspessito e la secrezione più 
spesso aumentata che nel catarro acuto. La sua persistenza per anni dà 
luogo ad un inspessimento ipertrofico della mucosa ed in fine anche della 
muscolare. Le ulcere si formano raramente , ma divengono più grosse che 
nel catarro acuto , si approfondano di più e possono quindi dar luogo ad 
emorragie. Non accade perforazione. 

Nel catarro follicolare descritto primamente dal Mondièrf. 13 ) (eso¬ 
fagite follicolare) si tratta di una tumefazione delle glandolo mucifere poco 
numerose. La secrezione è aumentata; i dutti escretori delle glandolo sono 
ripieni di muco e cellule. La mucosa è normale e solo in casi rari si pre¬ 
senta ulcerata sui noduli glandulari (ulcere follicolari). Rispetto alle cause 
di queste infiammazioni nulla finora è stabilito ; decorre solo o insieme col 
catarro, ed in quest’ ultimo caso dà luogo ad una secrezione di muco al¬ 
quanto maggiore. ? 

Alla difterite la mucosa dell’esofago è poco disposta; per l’ordinario 
la difterite si arresta nettamente al confine inferiore della faringe e non 
passa che eccezionalmente all’ esofago, ed allora si limita per lo più alla 
parte superiore e non colpisce se non in casi estremamente rari tutto il 
tubo esofageo. Così il Fry 14 ) osservava una difteria dell’esofago seguita a 
quella delle tonsille , nel qual caso venne una volta cacciata una pseudo¬ 
membrana che evidentemente proveniva da tutta la lunghezza dell’esofago. 
Distaccata l’infiltrazione difteritica, possono sorgere ulcere, le quali valgono 
a provocare gravi emorragie e forse anche a lasciare stenosi cicatriziali. 

Oltre alla vera difterite occorrono non di rado depositi cruposi nell’in¬ 
terno dell’ esofago , che non si possono rigorosamente separare da quella. 
Questi depositi trovansi per l’ordinario secondariamente in un gran numero 
di malattie acute e croniche , come tifo , colera , vaiuolo , vizi del cuore, 
morbo del Bright. 
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Il croup non è da scambiarsi col mughetto, che forma un intonaco 
molle , bianco-grigio ed ha con quello una certa somiglianza. Le masse di 
mughetto 1 , vomitate dall’infermo sono per lo più piccoli lembi o granuli; in 
un caso osservato dal Gerhardt , tuttavia presentavano la forma tubulare 
di tutto l’esofago. 

L’infiammazione pustolosa o vaiolosa non è altro che un’eru¬ 
zione di vainolo intraesofagea , la quale si distingue da quella della pelle 
perchè in generale non si formano vescicole. Le pustole dell’esofago spesso 
assai fitte si presentano come piccoli noduli rossi, coverti di un lento strato 
epiteliale, ohe dal distacco di questo strato vengono facilmente trasformate 
in piccole ulcere superficiali — ulcere vaiolose. Grandi dosi di tartaro sti- 
biato prese internamente producono una lesione simile all’ eruzione vaiolosa 
dell’esofago. 

Nell’infiammazione flemmonosa o suppurativa (esofagite flemmo¬ 
nosa o purulenta) si tratta anzitutto di una infiltrazione purulenta della 
sottomucosa con fusione consecutiva del tessuto, sicché in fine la sottomu¬ 
cosa viene sostituita da masse purulente. Rimanendo il processo limitato 
ad un piccolo punto , la mucosa si rigonfia a mo’ di bozza , senza che ne 
vengano prodotti notevoli disturbi della deglutizione. Estendendosi il pro¬ 
cesso a tutto il canale, per la sporgenza generale della mucosa, si ha nel 
suo lume un restringimento, che può divenire molto notevole. La mucosa e 
la muscolare possono tuttavia rimanere intatte , ma persistendo a lungo 
l’infiammazione, si può avere un bucherellamento della mucosa a mo’di un 
vaglio. Quando il processo non è troppo esteso, si ha aderenza della mu¬ 
cosa alla muscolare e quindi guarigione. Ove la distruzione del tessuto 
sottomucoso sia molto estesa, non si ha l’aderenza; rimane una cavità co¬ 
municante in più punti coll’interno dell’esofago, la quale tuttavia nei casi 
finora osservati non ha prodotto gravi disturbi (Zenker , V. Ziemssen). 

La causa più frequente di questa infiammazione pare che sia data dalla 
suppurazioni periesofagee , che si fanno strada nel tessuto sottomucoso e 
quivi trovano un terreno favorevole. Inoltre ne possono essere causa anche 
i traumi, specialmente i corpi estranei incuneati e le cauterizzazioni profonde. 

Cosi il Yoigt 15 ) riferisce un caso interessante di ascesso e stenosi: una donna 
delicata durante la gravidanza soffriva vomito. In un forte accesso di quest ultimo 
ebbe la sensazione come se fosse scoppiata qualcosa sopra dello stomaco ; cacciò un 
po’ di sangue e per mesi non potè che prendere soltanto cibi liquidi, finché anche 
ciò divenne impossibile. Dolore soltanto alla pressione sull’appendice ensiforme. 
La sonda esofagea sopra del cardia incontrava un ostacolo e la sua pressione pro¬ 
duceva dolore. Per parecchi giorni si potè introdurre il catetere N.° 4 , poi anc e 
questo non riuscì più. L’ammalata febbricitava e non poteva che deglutire piccole 
quantità di liquidi. Quando nel decimo giorno fu di nuovo introdotto il cateteie 
N.°4 nell’estrarlo si osservò per metà pieno di pus icoroso. Allora il Vo ìgt introdusse 
un catetere doppio e pieno a metà di vaselina iodoformica e la vuotò nella regione 
dell’ascesso. La febbre venne meno, e gradatamente riuscì d’introdurre sonde sempre 
più grandi ed in fine si ottenne la guarigione.-Il violento accesso di vomito aveva 
prodotto una lacerazione della mucosa immediatamente sopra del cardia , la qua 
guarì con formazione di una stenosi, ma nello stesse tempo diede luogo ad una for¬ 
mazione di ascesso tra mucosa e muscolare. 

L’esofagite corrosiva e tossica è quell’infiammazione che vien 
prodotta dall’azione delle sostanze caustiche —acidi, specialmente l’acido sol¬ 
forico e gli alcali caustici — sulla mucosa. Il primo effetto della caustica- 
zione non è la infiammazione, ma la necrosi dei tessuti,, che può essere molto 
diversa in ogni senso. Per estensione raramente suol essere colpito tutto il 
canale , sebbene anche ciò accada. Corrispondentemente alla massa che 
discende nell’esofago la superficie cauterizzata si osserva per 1 ordinano 
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come una striscia nettamente limitata, di diversa larghezza, che spesso per¬ 
corre tutto l’esofago da sopra in sotto. Quanto all’intensità, la cauterizza¬ 
zione può estendersi soltanto all’epitelio ed alla mucosa ed anche alla sot¬ 
tomucosa e muscolare. Quindi la mucosa intatta è coverta solo di uno strato 
bianco-grigio, ovvero è trasformata in un’escara di color grigio-sporco ed in 
fine tutta la parete dell’esofago può formare una massa necrotica. 

Nelle lesioni avvanzatissime di questa specie non può parlarsi di gua¬ 
rigione. Ma in quelle meno gravi, in cui la distruzione è avvanzata soltanto 
fino al tessuto sottomucoso e la muscolare sembra floscia e paralizzata, co¬ 
mincia subito una reazione infiammatoria, appunto l’esofagite corro¬ 
siva. All’orlo dell’escara si forma una linea di demarcazione granulante e 
sotto dell’ escara si genera una infiltrazione infiammatoria e fusione puru¬ 
lenta del tessuto sottomucoso, una esofagite purulenta, che dà luogo 
al distacco dell’ escara. Avvenuto ciò , abbiamo innanzi ulcere aperte , le 
quali possono avere esiti molto diversi. Possono guarire e secondo la gran¬ 
dezza della perdita di sostanza lasciare stenosi cicatriziali di ogni grado , 
ma possono anche approfondirsi e provocare la morte o la formazione di fistole 
per effetto di perforazione negli organi vicini (mediastino, trachea). 

Oltre alle forme ulcerose già menzionate sono ancora specialmente da 
indicare le ulcere da corpi estranei, l’ulcera sifilitica e quella tuber¬ 
colare. Le prime traggono origine dallo stimolo meccanico di un corpo 
estraneo e si distinguono dalle ulcere catarrali solo, perchè assai più spesso 
dànno luogo alla perforazione. Le ulcere sifilitiche sono rare, e scarse le 
nostre cognizioni sulle medesime, la cui genesi per l’ordinario si riferisce 
a tumori gommosi esulcerati; 

La tubercolosi dell’esofago è rara, non si osserva che nella tuberco¬ 
losi generale e suole, anche in casi fortemente sviluppati, non presentare 
fenomeni o solo lievi, durante la vita. Quest’ultimo fatto può esser la ra¬ 
gione che tale malattia sia stata in generale poco considerata. Non di meno 
negli ultimi anni si sono avute alcune interessantissime comunicazioni. La 
rarità delle affezioni tubercolari dell’esofago è spiegata dal Weichselbaum 1(ì ) 
pel passaggio degli sputi deglutiti attraverso l’esofago, troppo rapido per 
potervisi attaccare. 

Non ha valore l’obiezione, non esser punto rara la tubercolosi dell’eso¬ 
fago e non essere stata studiata finora che troppo poco. Il Mazotti 17 ), che 
ha osservato tre casi di tubercolosi dell’ esofago , i quali intra vitam non 
avevano dato luogo a fenomeni, esaminò nelle sezioni dei tubercolotici sem¬ 
pre l’esofago e non vi ha trovato ulcere tubercolari se non raramente. 

Nel caso del Weichselbaum le glandolo linfatiche del collo e del me¬ 
diastino furono gli organi primariamente lesi. Sopra della biforcazione la 
parete posteriore della trachea e la parete anteriore dell’esofago erano bu¬ 
cherellate a mo’di vaglio e le aperture di perforazione comunicavano con le 
glandolo linfatiche ingrandite che si trovavano fra i due canali. Special- 
mente sotto delle aperture di perforazione la mucosa e sottomucosa dell’ e- 
sofago erano fin giù al cardia tempestate di noduli estremamente numerosi, 
in parte caseificati. Inoltre molteplici ulcerazioni. L’infezione dell’ esofago 
sarebbe stata dovuta preferibilmente al pus tubercolare, che dalle glandolo 
linfatiche perforate nell’esofago scorreva lungo le sue pareti. — Simili casi 
sono stati descritti dal Beck nella Prager med. Wochenschr. 1884, N.° 35. 

Lo Zemann 18 ) stabilisce quattro diverse specie di genesi dell’ulcerazione tuber¬ 
colare dell’esofago. La maniera più frequente è che le glandole linfatiche disposte in¬ 
torno alla trachea ed ai bronchi, specialmente sul punto della biforcazione, si tube¬ 
fanno ed in fine perforano la parete dell’esofago. Raggrinzandosi la glandola prima 
di accadere la porforazione, il processo può guarire e formarsi un diverticolo da tra- 
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zione. Ma se,il processo si estende all’esofago, ne segue distruzione del tessuto, ram¬ 
mollimento delle glandolo e comunicazione delle parti. La seconda maniera di genesi 
della tubercolosi esofagea è quella per diffusione dalla laringe, ed in terzo luogo pos¬ 
sono aversi ulcerazioni tubercolari pel fatto che alcuni punti dell’esofago sono pre¬ 
parati alla penetrazione del bacillo per distacco o perdite dell’ epitelio. Sono noli 
quattro casi, in cui dopo la distruzione dello strato epiteliale per sostanze caustiche 
nei tisici la scontinuità venne infettata dagli sputi. La quarta maniera finalmente è 
la tubercolosi acuta, quale è stata descritta dal Mazotti in un fanciullo decenne, 
complicata a tubercolosi acuta delle meningi. 

L’Eppinger 19 ) trovò in una donna tisica l’esofago quasi otturato da mu¬ 
ghetto e sotto le masse del fungo la mucosa coverta di ulcere tubercolari, 
ed egli quindi opina che il mughetto favorisca l’infezione tubercolare. 

L’esistenza di un’ulcera perforante dell’esofago, simile a quella “ per¬ 
forante dello stomaco è negata dal Zenker e V. Ziemssen, i quali ascri¬ 
vono tutte le ulcere finora descritte con questo nome ad una perforazione 
dell’esofago per ulcere da corpi estranei, per diverticoli da trazione, ulce¬ 
razioni carcinomatose o perforazioni dall’esterno. 

Il Quincke 20 ) ammette, fondandosi su tre casi osservati da lui, che nella porzione 
inferiore dell’ esofago si formino ulcere per l 1 attività digestiva del succo gastrico , 
che stanno allo istesso livello della semplice ulcera dello stomaco. Simili ulcere sa¬ 
rebbero rare perchè l’esofago viene in contatto col succo gastrico solo eccezional¬ 
mente e transitoriamente. Queste ulcere possono dar luogo ad emorragie , perfora¬ 
zioni e stenosi. 

Il Lindemann 21 ) ha osservato un caso di ulcera rotonda perforante dell’esofago, 
che aveva sede due centimetri sopra del cardia , e che aveva jDerforato ambedue le 
cavità pleuriche e prodotto un pneumotorace bilaterale. 

I fenomeni dell’infiammazione si compendiano essenzialmente nella 
manifestazione del dolore e nei disturbi della deglutizione. Può aversi in 
gran quantità o mancare quasi la secrezione di un muco schiumoso o vi¬ 
schioso. Solo in caso di forte irritazione vi è dolore, che o si ha soltanto 
nella deglutizione o anche spontaneamente, e si limita ad un punto netta¬ 
mente circoscritto o si diffonde lungo l’esofago. Ora gl’infermi lo accusano 
sotto lo sterno, ora al collo, ora tra le scapule ; può essere provocato, ri¬ 
spettivamente rinforzato, dalla pressione sull’esofago o anche dalla flessione ed 
estensione della colonna vertebrale. Al dolore si associano i disturbi della 
deglutizione, come se il bolo si arrestasse in un punto determinato o venisse 
impedito nel discendere. La deglutizione dei boli duri è più difficile di quella 
dei cibi poltacei o liquidi. Spesso si hanno contrazioni spasmodiche per via 
riflessa, le quali impediscono affatto la penetrazione del cibo o lo spingono 
in sopra. Se le masse di muco espulse col bolo sono commiste a pus o san¬ 
gue , ciò indica processi ulcerosi. Tutti questi fenomeni vengono notevol¬ 
mente modificati dal grado della malattia ; possono mancare quasi intera¬ 
mente e d’altra parte possono essere molto intensi. Ove siano in certo modo 
pronunziati, permettono la diagnosi generale di una infiammazione od ulce¬ 
razione , ma non bastano per riconoscere le singole specie d’infiammazione 
ed ulcerazione. In generale una simile distinzione non sarebbe possibile che 
molto raramente ; soltanto la diagnosi dell’esofagite corrosiva risulterà per 
lo più spontanea e dai lembi di membrana vomitati si riconoscerà la difte¬ 
rite dell’esofago. 

L’esame con la sonda ci fornirebbe dati esatti circa la sede della ma¬ 
lattia , ma il tentativo nelle condizioni infiammatorie potrebbe avere facil¬ 
mente cattive conseguenze e quindi non si farà che molto di rado ed anche 
allora solo con la massima prudenza. 

La terapia, in] quanto si rivolge alle cause dell’infiammazione, e 
abbastanza inane. Nelle ulcere da corpi estranei si possono rimuovere questi 
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e nelle ulcere sifilitiche si può istituire una cura antiluetica , del resto la 
terapia coincide con la cura delle dilatazioni o stenosi dell’esofago eventual¬ 
mente contemporanee. La deglutizione dei liquidi caustici richiede la imme¬ 
diata somministrazione delle sostanze neutralizzanti; quindi in caso di acidi, 
gli alcalini (magnesia, argilla, calce, soluzione di sapone), in caso di alca¬ 
lini, gli acidi (aceto, acidi vegetali) — tuttavia, ove le soluzioni dei cau¬ 
stici sieno concentrate, si arriva troppo tardi con tutte questo cose. 

La terapia delPinfiammazione consiste nella somministrazione di pillole 
di ghiaccio o di acqua diaccia , nell’ applicazione di vesciche di ghiaccio , 
nelle iniezioni ipodermiche di morfina, ecc. Massimamente importante è il re¬ 
golare la dieta; devesi interamente proibire l’uso dei cibi solidi, acri o aro¬ 
matici , si permetta solamente un’ alimentazione mucillaginosa e liquida 
(zuppe, latte), e si cerchi di avvalorare la nutrizione dell’infermo dalla via 
del retto o renderla possibile esclusivamente per questa via. Debellati i feno¬ 
meni infiammatori, si comincia per impedire le stenosi con l’introduzione della 
sonda , la quale anche allora devesi fare con prudenza* per non dar luogo 
ad una lesione o ad una perforazione. Come cura medicamentosa lo SCHECH 22 ) 
raccomanda la somministrazione del tannino e propriamente in questa for¬ 
mula: acido tannico 1-5, acqua 140*0, glicerina 10-0; un cucchiaio ogni 
due ore. 

I restringimenti (stenosi) dell’esofago hanno le loro cause all’interno 
od all’esterno, cioè nei dintorni del medesimo. I restringimenti di quest’ultima 
maniera diconsi stenosi da compressione, perchè si hanno per compressione 
del canale in caso d’ingrossamento della tiroide, tumefazione delle glan¬ 
dolo linfatiche del collo o del mediastino , negli ascessi periesofagei , 
nelle esostosi della colonna vertebrale , negli aneurismi dell’ aorta , nei di¬ 
verticoli dell’esofago, ipertrofia della cartilagine cricoide, ecc. Non di meno 
la stenosi sorta in tal maniera non è rilevante se non raramente, potendo 
l’esofago cedere ad ogni pressione unilaterale. Ciò vale specialmente pei 
gozzi, la cui influenza in questo senso è molto esagerata. Quando il gozzo 
induce un notevole restringimento dell’esofago deve abbracciarlo più o meno. 
Nell’uomo di 38 anni, nel quale il Bruns fu costretto nel 1853 ad eseguire 
l’esofagotomia per gozzo, la porzione posteriore della glandola stava quasi 
applicata sull’esofago, ed aderiva alle vicinanze per connettivo solido e ri¬ 
gido. Quanto all’aneurisma aortico, la morte repentina per perforazione del¬ 
l’aneurisma nell’esofago non è un fatto eccessivamente raro. 

II Kòrner 23 ) , ha descritto nel 1880 alcuni casi, in cui la stenosi eso¬ 
fagea era dovuta a glandole bronchiali ammalate. In uno di questi casi 
risultò dalla sezione, in corrispondenza della biforcazione, una stenosi dovuta 
a tessuto cicatriziale periesofagitico, ampia, dilargata nel mezzo ed ulcerata, 
in cui sboccava un tragitto fistoloso proveniente da glandole bronchiali di¬ 
strutte. Una grande cavità ascessoide , adiacente alla parete dell’ esofago 
comunicava col bronco principale inferiore. In un altro caso, in cui la por¬ 
zione inferiore dell’esofago non era permeabile che alle sonde sottili, si tro¬ 
varono oltre ad un cancro del fegato, ingrandite e calcificate le glandole bron¬ 
chiali in corrispondenza della biforcazione. Fra la trachea e l’esofago si trova¬ 
vano altrettante glandole che comprimevano quest’ ultimo. Rispetto alla dia¬ 
gnosi di questa specie di restringimenti , ha speciale importanza 1’ espetto¬ 
razione di parti delle glandole indurite. 

La possibilità della dysphcigia lusoria , che trarrebbe origine dall’anormale 
origine dell’arteria succlavia destra, come ultimo ramo, dall’arco aortico, e 
dal decorso dell’ arteria tra 1’ esofago e la trachea, non è precisamente di¬ 
mostrata. 
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Sono di specie molto diverse i restringimenti, le cui cause sono da ricer¬ 
care nell’esofago medesimo. Congeniti, occorrono nella porzione superiore 
dell’esofago, ma sono casi tanto rari, che lo Zenker e v. Ziemssen non hanno 
potuto riferirne che tre casi concernenti tutte persone di età avanzata. Solo 
non ha guari il Turner 24 ) ha pubblicato un caso di stenosi congenita, con¬ 
cernente un fanciullo senza labe ereditaria, il quale dal 13 mese soffriva 
progressivi disturbi della deglutizione e morì al 18 mese immensamente 
dimagrato. L’esofago si presentava al cardia fortemente ristretto, in sopra 
dilatato e con muscolatura ipertrofica. Nessuna traccia di cicatrice. — Per 
stenosi nel senso stretto s’intendono quei restringimenti circolari, quali 
vengono a preferenza formati da tessuto cicatriziale o da carcinoma. Sulla 
frequenza dei restringimenti cicatriziali per processi infiammatori ed ul¬ 
cerosi non abbiamo finora dati statistici sufficienti. 

Il Gunther 25 ) ha raccolto 87 casi di restringimenti di ogni sorta: in 40 Ittio¬ 
logia era ignota ; pei; gli altri 47 casi egli indica le cause seguenti : deglutizione di 
liquidi caustici 16; infiammazioni del collo ecc. 5; ascesso nell’esofago 2; perfrigera¬ 
zioni 3 ; corpo estraneo 1 ; carcinoma 6 ; sifilide 2 ; tisi polmonare e gozzo 1 per 
ciascuno ; spasmi 7 ; alcoolismo 2, congeniti 1. — Dati più esatti abbiamo rispetto 
ai traumi: fra 93 ferite da taglio e punta dell’esofago, tra cui sono pure annove¬ 
rate quelle della regione sottoioidea , non si è residuata una stenosi che tre volte, 
ed in 52 ferite per arma da fuoco quattro volte —(due volte insieme con formazione 
di fistola). In 4 infermi i fenomeni esistevano in lieve grado, in 3 in grado maggiore, 
sicché uno di loro si ricoverò nell’ospedale « per far dilatare il restringimento ». 

I corpi estranei possono anche produrre lesioni che hanno per conseguenza 
una stenosi ; ma questo fatto è molto raro. 

11 Gunther tra 151 corpi estranei ha veduto solo un caso di questo genere e che 
è per lo meno dubbio. Di 47 stenosi egli ne ricorda una, sorta in una donna di 38 anni, 
dopo che tre anni prima si era arrestato un bolo nella gola ed era stato spinto in 
giù coq la sonda. Questo restringimento aveva sede nell’inizio dell’esofago e guari con 
le cauterizzazioni. L’Adelmann indica un restringimento da corpi estranei tre volte 
come causa di morte; tuttavia non andrebbe qui considerato un caso (XVI, pag. 2 
Jackson), e così su 314 casi di corpi estranei si è avuto cinque volte un restrin¬ 
gimento che ha avuto per conseguenza una volta disfagia per tutta la vita e due 
volte la morte per inanizione. In un caso la causa della morte è un’ altra malattia 
ed in un altro mancano dati esatti. A ciò si aggiunge un caso del Bryk di Cracovia, 
nel quale fu necessaria l’esofogotomia, ed un’altra osservazione dell’Earle, sicché il 
numero delle stenosi attribuite ad un corpo estraneo è di sette. 

Attesa la frequenza, con cui vengono deglutiti i liquidi caustici a di¬ 
segno o no, sarebbe da giudicare a tutta prima l’occorrere delle stenosi come 
qualcosa di giornaliero, ma non è così. Le cauterizzazioni profonde, relativamente 
le notevoli intossicazioni, menano a morte ed i. casi affatto leggieri finiscono 
con guarigione completa. Così trovasi relativamente poco su quest’argomento 
nella letteratura. 

Alois Keller ’ 2G ) espone 35 casi di stenosi cicatriziale dovuti tutti a liscivia 
caustica in bambini di età inferiore ai 14 anni. Guarirono 23, migliorarono 3 ; 4 ri¬ 
masero in cura ; 5 morirono e propriamente 4 per esaurimento e 1 per gangrena pol¬ 
monare secondaria. Delle 16 stenosi del Gunther, prodotte da cauterizzazioni, 9 gua¬ 
rirono , 6 ebbero esito letale. Di altri 21 casi 4 guarirono, 1 migliorò ; 13 volte la 
stenosi produsse la morte ; 1 caso ebbe esito letale per un’altra malattia ed in 1 l’e¬ 
sito è ignoto. Di 71 stenosi prodotte da cauterizzazioni guarirono 36 e 4 migliora¬ 
rono ; 23 ebbero esito letale ; 2 volte seguì la morte per un’altra malattia e 5 volte 
1’ esito è ignoto. 

L’estensione ed il grado‘della stenosi cicatriziale dipendono dalla 
ampiezza della perdita di sostanza ; può aversi solo una stenosi unica , lo¬ 
calmente circoscritta, ma possono anche esservene parecchie. Talvolta la ci¬ 
catrice è limitata ad un lato e presenta una configurazione a valvola o a 
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ino’ di cresta. In altri casi tutta la parete è trasformata-in una massa com¬ 
patta, callosa, non cedevole. Spesso la stenosi ha la forma di un cerchio, che 
secondo la spessezza della cicatrice possiede una maggiore o minore rigidità. 
Il cerchio può essere piccolo o largo ; può abbracciare il canale interamente 
o anche solo parzialmente ed in quest'ultimo caso fai e sporgere nella lacuna 
la mucosa sana come una plica longitudinale; che anche le ulcere sifilitiche 
possano lasciare restringimenti cicatriziali, è messo fuori dubbio dal VlRCHOW 
e West. Il Potain 27 ) ha osservato il caso seguente : 

Un uomo di 59 anni soffre da 3 — 4 mesi disturbi della deglutizione: solo i liquidi 
e i boli rammolliti col latte penetrano nello stomaco. Dopo ripetuti tentativi si riesce 
ad introdurre la sonda di (3 mm. Per superare l’ostacolo occorre una pressione notevole, 
alquanto dolorosa. 5 cm. sotto del primo la sonda incontra un secondo ostacolo. Le 
stenosi sono molto strette e circolari. Non si tratta nè di una stenosi congenita, nò 
di un carcinoma, nè di una compressione dall’esterno, nè di una cicatrice da trauma. 
Trattasi piuttusto di sifilide. Nel 1854 infezione; più tardi fenomeni secondarii; cura 
incompleta. Nel 1879 1’ infermo si svegliò con paralisi completa della metà sinistra 
del corpo e dell’occhio destro. La paralisi del corpo cessò, quella dell’occhio è per¬ 
sistita. Ciò indica assolutamente un’affezione sifilitica. Questi fatti sono non di meno 
cosi rari che secondo il Potain finora in generale non se ne sono conosciuti che 7 
casi. Nessun caso è riferito , in cui il restringimento era formato da gomma ; trat- 
tavasi sempre di cicatrici. Ciò naturalmente è importante per la prognosi. La cura 
consiste nell’uso di mercurio e iodo e nella dilatazione graduale ; fallendo questi ri¬ 
medi, occorre un’operazione chirurgica. 

Le stenosi carcinomatose e quelle spastiche saranno esposte nelle 
neoformazioni e nelle nevrosi. 

Il concetto molto diffuso che un’ipertrofia della tunica muscolare e del 
connettivo intermuscolare, prodotta da un catarro cronico , possa dar luogo 
ad una vera stenosi, è stato recentemente rigettato in maniera decisa, op¬ 
pugnandosi che l’ipertrofia della mucosa (particolarmente lo strato circolare) 
nella porzione dell’esofago sovrapposta alla stenosi sia uno stato conse¬ 
cutivo, che in rari casi è accompagnato da una dilatazione del canale. 

Come stenosi da occlusione s’indicano le ostruzioni del canale per 
corpi estranei, masse di mughetto, polipi peduncolati; ostrusioni che natu¬ 
ralmente possono raggiungere gradi molto diversi. Il mughetto talvolta pro¬ 
lifera così copiosamente che tutto il canale diviene impervio e di qui nasce 
uno stato tanto più pericoloso che queste proliferazioni- si osservano quasi 
esclusivamente nei piccoli bambini cagionevoli o in quelli adulti che sono 
molto deperiti per malattie gravi di lunga durata (tifo, tisi ecc.). Dei polipi 
sarà detto nelle neoformazioni. Rispetto ai corpi estranei vedi l’articolo ri¬ 
spettivo. 

Fatta astrazione dalle subitanee ostruzioni per corpi estranei, i restringi¬ 
menti dell’esofago sogliono svilupparsi lentamente, e così anche i fenomeni 
da essi prodotti. In principio la deglutizione è poco impedita; solo i boli grandi 
duri incontrano un impedimento, ma che viene superato dal masticare dili¬ 
gentemente e dall’ insalivare copiosamente il bolo. Gradatamente i disturbi 
si aumentano coll’aumentarsi del restringimento : i singoli boli debbono esser 
presi sempre più piccoli e spinti giù con una boccata d’acqua; subito an¬ 
che ciò non riesce che difficilmente ; spesso quello che si ingerisce viene 
spinto in su per le contrazioni dell’ esofago , masticato ancora una volta e 
poi di nuovo ancora inghiottito. Finalmente non possono più penetrare nello 
stomaco che sostanze liquide. Secondo la sede più alta o più bassa del re¬ 
stringimento , secondo il grado della dilatazione consecutiva sopra del me¬ 
desimo i cibi discendono più presto o più tardi ; le masse rigurgitate sono 
rimaste freschissime o sono più o meno alterate, macerate ; la reazione delle 
medesime è neutra. Talvolta gl’infermi dicono di sentire un ostacolo in un 
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punto determinato, dove sarebbe impedita le penetrazione del bolo. Or simili 
dati ci vengono indicati non raramente anche dalle isteriche con grandissima 
precisione e pure non si tratta di stenosi. 

Il dolore manca per lo più nelle stenosi cicatriziali. Se vi è, indica, 
come l’emissione di masse mucose o purulente, la presenza di processi infiam- 
matorii o ulcerosi. La nutrizione degl’ infermi scade; essi dimagrano ed as¬ 
sumono un aspetto cachettico; l’addome è depresso in forma di conca; la 
defecazione ritardata in alto grado. 

Gli speciali fenomeni nella deglutizione, in particolare il rigurgitamento 
dei cibi, indicano un impedimento e le deposizioni degl’infermi in molti casi — 
deglutizione di liquidi caustici, corpi estranei, sifilide — ci renderanno possi¬ 
bile una conclusione sulla specie di quest’ ostacolo. Svolgendosi i fenomeni 
della stenosi dopo il 35—40 anno senza azione di una influenza nociva 
esterna , devesi sospettare un carcinoma. Dalla maniera del rigurgitamento 
si può anche congetturare la sede della stenosi ; il resto deve desumersi dal¬ 
l’esame obiettivo ed in prima linea dal sonda mento con istrumenti di varia 
grandezza. Dalla diversa distanza che passa tra i denti e l’estremità della 
sonda che urta in un ostacolo argomentiamo la sede, e dalla maniera della 
resistenza la durezza della stenosi; il grado poi della medesima dalla spes¬ 
sezza di quella sonda che può passarla. Anche la lunghezza della stenosi, 
1’ esistenza di parecchi restringimenti e la distanza dei medesimi tra loro si 
può stabilire, purché sieno permeabili i punti stenosati. Ogni tentativo si 
faccia con prudenza e senza violenza, specialmente nelle stenosi infiamma¬ 
torie, perocché col maneggiare bruscamente la sonda può non solo prodursi 
dolore vivo e persistente ed intensa infiammazione, ma anche una perfora¬ 
zione, come in fatti abbastanza spesso è avvenuto. 

Fer istabilire innanzi tutto 1’ esistenza e la sede del restringimento si 
cominci dall’esame con una sonda quanto più spessa sia possibile. Solo quando 
1’ osservatore si è sufficientemente orientato , passi man mano a sonde più 
sottili, fin a trovar quella che si può spingere ancora attraverso la stenosi. 
Ove questa si dimostri in generale non permeabile alle sonde, si metta mano 
alle minuge. Per determinare la lunghezza di un restringimento serve una 
sonda “ graduata „, provvista di un bottone o di un’oliva, e propriamente 
della spessezza, per la quale la stenosi è ancora permeabile. Dove la sonda 
si arresta primamente ad un ostacolo, ivi è l’estremità superiore del re¬ 
stringimento, la cui distanza dagl’incisivi è indicata dalla sonda. Allora si 
introduce questa attraverso il punto ristretto ed oltre. Dove nell’estrarre la 
sonda il bottone urta nel suo ritorno in un ostacolo, ivi è l’estremità in¬ 
feriore del restringimento. La differenza della distanza di questi due punti 

dagl’incisivi dà la lunghezza del restringimento. 

I fenomeni di ascoltazione in tanto hanno importanza in quanto nel punto 
del restringimento deve cessare il rumore normale dell’esofago; ma spesso 
ciò non è ed in sua vece àvvi un rumore di gorgoglio di gluglù, che manca al 
di sotto del restringimento. 

Nei bambini, in cui per lo più è molto difficile l’esame con la sonda, il 
Weisz 28 ) dà speciale importanza all’ascoltazione ed indica i seguenti ciiteiì. 

Nel I stadio — cauterizzazione recente e formazione di escara con tumefazione 
della parete — il bolo discende con una celerità rallentata del doppio ed è accom¬ 
pagnato in giù da un rumore molto aspro e scabro. # . . 

Nel II stadio — infiltrazione delle fibre muscolari circolari e costrizione spa¬ 
smodica delle medesime, 3-4 settimane dopo la cauterizzazione - si sente un ru¬ 
more, perfettamente simile allo scoppiare di bolle d aria nell’acqua, ed il bolo si muove 

lentamente e con celerità non uniforme. 

Nel III stadio — raggrinzamenti cicatriziali — la celerità sino al punto steno- 
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sato è minore 4—5 volte del normale ed ineguale. A partire dalla stenosi il bolo 
viene di nuovo spinto in su ; il liquido viene vomitato o passa la stenosi con so¬ 
noro rumore di rigurgitamelo. — S’intende che si debba conoscere la celerità nor¬ 
male del bolo discendente prima di giudicarne le deviazioni. A questo scopo si ap¬ 
plica l 1 orecchio sull’ ottava vertebra toracica ed il pollice e 1’ indice sull’osso ioide 
per sentire il cominciamento dell’atto di deglutizione. 

Cura. Vincere interamente una stenosi dell’esofago è di regola possi¬ 
bile solo quando la medesima sia prodotta da corpi estranei incuneati, po¬ 
lipi peduncolati od anche dalla sifilide. In altri casi la terapia devesi limitare 
a dilatare il punto ristretto; ed a raggiungere questo scopo si sono seguite 
molte vie. Quella che mena allo scopo nella maniera più cauta e che certo 
richiede anche la massima pazienza e perseveranza, è la dilatazione gra¬ 
duale mediante istrumenti dilatatori. Quanto alle stenosi cicatriziali, esse 
in generale offrono , come s’intende , una prognosi più favorevole che non 
quelle carcinomatose; ma anche per esse è rara una guarigione duratura. La 
cura meccanica si fa per lo più quando si è avuta già una dilatazione con¬ 
secutiva e appunto perciò si rende difficile la guarigione completa. 

La sonda che può attraversare ancora il restringimento , c’ indica col 
suo diametro il lume del punto ristretto. Determinato così il grado della 
stenosi, comincia la dilatazione , passando gradatamente candelette sempre 
più doppie attraverso il punto ristretto, facendovele stare 5 —15 minuti e 
ripetendo la manovra almeno una volta al giorno. Nei restringimenti dei 
bambini ed anche in quelli non troppo profondi degli adulti non solo ba¬ 
stano perfettamente le candelette uretrali inglesi, ma si dimostrano perfino 
molto opportune. Per poter estrarre immediatamente la candeletta ove even¬ 
tualmente sfugga, si deve bene fissare un forte filo all’estremo superiore. 

Ove la stenosi non sia in generale permeabile alle sonde, si cerca in¬ 
nanzi tutto d’introdurre una minugia, la quale dopo 15 — 20 minuti si rigonfia 
e così provoca una distensione benché lieve. L’estremo superiore della mi¬ 
nugia, dura e secca prima di usarla, devesi rammollire masticandola o im¬ 
mergendola in acqua calda. All’ Albert 29 ) è accaduto di non potere senza 
difficoltà estrarre la minugia , perchè l’estremità masticata , che si trovava 
oltre la stenosi si era rigonfiata a mo’ di un vero nodulo, egli perciò con¬ 
siglia di acuminare con le forbici l’estremo rammollito, sfibrato. 

Per semplice che appaia il processo descritto , è in realtà per lo più 
difficile ; richiede non solo grande pazienza ed una mano guardinga da parte 
del medico, ma anche per gl’infermi importa immensi disturbi e molestie. 
Le difficoltà che sì spesso presentano i restringimenti uretrali, trovansi anche 
qui, ma per lo più in grado maggiore. Non di rado pei fenomeni infiamma¬ 
toci da parte dell’esofago debbono sospendersi per giorni i tentativi di di¬ 
latazione ; quello fino allora ottenuto è forse perduto ed il penoso lavoro 
comincia di nuovo. 

Se la dilatazione ha raggiunto un certo grado, si passa alle sonde eso- 
fagee , di cui devesi avere una collezione dei più diversi diametri. Si co¬ 
mincia coi numeri più deboli e gradatamente si passa ai più forti. Nei re¬ 
stringimenti di grado non troppo alto bastano soltanto le sonde esofagee. 
Queste sono per 1’ ordinario rotonde ; quelle del Mackenzie sono appiattite 
come il catetere dell’HuETER. Oltre alle candelette ed alle sonde, la cui estre¬ 
mità a becco, del resto, a questo scopo opportunamente non è fenestrata, si 
sono ideati in gran quantità istrumenti dilatatori , di cui qui non possono 
citarsi che pochi. 

La più diffusa è la sonda di osso di balena con un piccolo bottone di avorio 
olivare, che vi è fissato mediante una vite a passo stretto e può, secondo il bisogno, 
sostituirsi con uno maggiore (fig. 77). Le bacchette di osso di balena, che anteriormente 
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Fig. 77. 


Fig. 78. 



portano tre simili bottoni di avorio di grandezza crescente e di poca differenza l’uno 
dall’altro, vanno col nome di sonde del Trousseau. 

Recentemente il Dugnet 30 ) ha indicata un’opportuna modificazione di questa 
sonda, vale a dire che mentre finora il fusto introduttore era nell’estremo inferiore 
avvitato all’oliva, egli fa ingrandire il fusto nella sua estremità, si da formare una 
parte dell’oliva ed il passaggio tra essi due è molto più graduato ed il bottone della 
sonda è più a forma di pera. Con ciò ottiene che nel ritirare la sonda il bottone 
passi più facilmente pel punto stenosato. 

Il Jameson 31 ) nel 1825 ha indicato un dilatatore composto di un fusto di balena 
con oliva ed un conduttore. Quest’ultimo è una sonda di acciaio sottile, bottonata, 

la quale è nascosta dall’ oliva all’ uopo perforata, 
sicché il bottone della sonda si applica immedia¬ 
tamente all’oliva. Introdotto l’istrumento, si spinge 
la sonda di acciaio e , appena che questa ha tro¬ 
vata la via , si fa seguire 1’ oliva. Un istrumento 
affatto simile è stato descritto recentemente dal 
Tri 11 est come appartenente al Verneuil. 

L’istrumento dello Svitzer 32 ) consta di un 
fusto di balena molto fino, con un’ oliva, perforata 
nel mezzo allo scopo di potervi fissare un filo. Di¬ 
sposto il filo con 1’ oliva sul fusto ed introdotto 
l’istrumento nell’esofago in modo che l’oliva resti fer¬ 
ma nel restringimento, si rallenta il fusto di osso di 
balena e si toglie. L’oliva rimane in sito. Il filo at¬ 
traverso un angolo della bocca si porta in fuori e 
si fìssa, finché mediante il medesimo si toglie via 
l’oliva. 

Il dilatatore del Crawcour 30 ) (fig. 79) è una 
sonda bottonata, il cui fusto nella metà superiore 
consta di una spirale vuota, come si adopera anche 
per gl’ istrumenti uretrali. 

Più complicato è l’apparecchio del v. Bruns 34 ) 

( fig. 80 ) : una parte del medesimo è formata da 
pezzi di avorio lunghi 8—4 cm., conici, forati nel 
mezzo e forniti nel margine superiore di due fori a; 

1' altra parte é un sottile fusticino di osso di ba¬ 
lena b con una breve appendice di avorio c, che si¬ 
milmente è perforata perpendicolarmente. Inoltre 
come terzo elemento vi è il conduttore d. Quest’ul- 
mo, nell’usare l’istrumento, si passa attraverso tutto 
il restringimento in modo che il bottoncino si pun¬ 
telli di sotto contro il medesimo. Di qui si spinge 
Sulla sonda conduttrice il cuneo « fornito di fili di 
seta e adatto al dato caso e dopo di questo il pezzo 
di spinta c. Si prende allora pel manico il fusticino di avorio b e si spinge nell’eso¬ 
fago , dove il medesimo sospinge sempre innanzi il cuneo di avorio a. Cominciando 
la punta di questo a penetrare nel restringimento , si aggiungono alcune brevi e 
forti scosse col fusticino di avorio e leggermente tirando il filo pendente dalla bocca 
l’operatore si convince se il cuneo siasi arrestato nel restringimento. In tal caso tira 
fuori il fusticino di avorio con la sua appendice e lascia in sito il cuneo con la sonda 
conduttrice per */ 4 —1 ora. 



Dilatatore del 
Jam ens on. 


Ove si sia riusciti a dilatare sufficientemente il punto ristretto mediante un 
istrumento adatto, cioè fino a permettere il passaggio di un catetere di 12 mm. 
di diametro, devesi continuare ancora per mesi la frequente introduzione della 
sonda, volendo evitare una recidiva in certo modo sicura. 

Il divario amento violento e la dilatazione forzata dei punti steno- 
sati con istrumenti ideati all’uopo (i dilatatori del Fletcher, Lefort, De- 
marquay, Sciiutzenberg ed altri) si sono dimostrati pericolosi e quindi non 
hanno trovata eco. Anche la cura dei restringimenti con i caustici è al pre¬ 
sente generalmente abbandonata, e tanto meno si pensa a perforare un re¬ 
stringimento col trequarti, come faceva il Denis. Quindi non rimane che trat¬ 
tare di una serie ancora di atti operativi cioè : 1’ esofagotomia interna ed 
esterna e la gastrotomia 0 gastrostomia. 
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Fig. 79. 




Per 1’esofagotomia interna si richiede una stenosi permeabile all’eso- 
fagotomo e quindi per lo più curabile anche con le sonde e quindi rimane sem¬ 
pre da sperimentare se per avventura si riesca allo scopo con la dilatazione 
graduale. Risultando vani questi tentativi o non permettendo lo stato del¬ 
l’infermo in generale d’indugiare, l’operazione, nei casi indicati dal Braun, 
è certo permessa come un tentativo per salvar la vita. 

Se la stenosi è molteplice o molto estesa ovvero così stretta da non 
permettere il passaggio dell’ esofagotomo chiuso , non si può parlare, come 

s’intende, dell’esofagotomia interna, e non possono venir conside¬ 
rate che 1’esofagotomia esterna e la gastrotomia. L’eso¬ 
fagotomia esterna trova la sua indicazione nei restringimenti im¬ 
permeabili della porzione cervicale dell’esofago. 

Talvolta riuscirà di agire operativamente sulla stessa 
stenosi sia che si dilati meccanicamente, sia che si 
incida col coltello o si estirpi (esofagectomia) ; in 
altri casi si farà il taglio al di sotto del restringi¬ 
mento, contentandosi di stabilire una fistola eso¬ 
fagea per l’alimentazione. 

La gastrotomia è indipendente dalla sede 
e dall’estensione della stenosi ; ha in prima linea 
lo scopo di rendere possibile ed assicurare l’ali¬ 
mentazione all’infermo, ma non esclude la possibi¬ 
lità di curare il restringimento dalla via infe¬ 
riore. 

Si preferirà quindi nel dato caso quella delle 
due operazioni ultimamente nominate , che oltre 
all’alimentazione resa possibile all’infermo , offra 
ad un tempo la probabilità di attaccare la causa 
.dell’ostacolo, la stenosi medesima. Sotto questo ri¬ 
spetto, a quanto ora si può scorgere, l’esperienza 
degli ultimi anni è favorevole alla gastrotomia. Se¬ 
condo la statistica del Zesas su 31 operazioni si 
hanno 11 guarigioni, cioè l’operazione significa in 
questi casi salvare la vita. Non solo, ma all’ Al¬ 
bert è riuscito dopo avere stabilita la fistola ga¬ 
strica in un infermo, di dilatare la stenosi e rendere 
libero l’esofago. La fistola gastrica si chiuse e così 
non solo fu conservata la vita, ma ottenuto uno 
stato normale (v. art. Gastrotomia). Il Maydl 35 ) 
procedeva similmente. Dopo avere eseguita la ga¬ 
strotomia, venne introdotta una candeletta N.° 5, l’infermo narcotizzato, fis¬ 
sato un filo nell’estremità libera superiore della candeletta, abbracciato l’estremo 
inferiore della fistola gastrica con le pinzette del Pitha ed estratta la can¬ 
deletta. Il filo che veniva fuori in sopra dalla bocca ed in sotto dalla fistola, 
fu fissato con empiastro adesivo e serviva di guida nelle applicazioni quoti¬ 
diane della candeletta. 

Nella tornata della Società I. R. dei medici in Vienna del 2 Decem- 
bre 1887 il Frank comunicò un nuovo caso, il terzo felicemente curato col 
metodo del Maydl. Il Frank notò che la gastrotomia permette una migliore ali¬ 
mentazione dell’ infermo e ohe con ciò si guadagna tempo per attraversare 
con sonde sottili il punto ristretto. Riuscito ciò, la dilatazione è assicurata. 

Lo Schlegtendal 36 ), il 9 Ottobre 1885 ha eseguita la gastrotomia per 
una stenosi, ohe aveva sede immediatamente dietro l’ostio laringeo e che nel 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 73 


Istrumento 
dilatatore del 
v. Bruns. 
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corso di quattro anni si era sviluppata dopo una grave difteria delle fauci. 
L’infermo inori immediatamente dopo 1’ operazione e l’autopsia mostrò oltre 
ad un grave restringimento delle fauci anche un secondo restringimento so¬ 
pra del cardia. Stante questo singolare reperto lo Schlkgtendal raccomanda 
di tenere presente in prima linea la gastrotomia nelle stenosi di alto grado 
dell’esofago. 

Dilatazioni. Le dilatazioni morbose dell’esofago si dividono in ectasie 
e diverticoli. 

Le ectasie consistono in ciò che cioè il lume del canale ha rag¬ 
giunto un’estensione che eccede il grado ordinario, sono dilatazioni diffuse 
che in casi rari interessano tutto il canale , ma per lo più soltanto tratti 
brevi o lunghi del medesimo. Di regola la semplice dilatazione si associa 
ad un restringimento, e con ciò non vuol dirsi che il restringimento debba 
avere per conseguenza una dilatazione. L’ azione immediata della stenosi è 
il lavoro cresciuto per la difficoltà della deglutizione, ed inoltre l’ipertrofia 
della muscolare. Dopo un tempo abbastanza lungo in un certo numero di casi 
si ha una degenerazione delle fibre muscolari ; i cibi si accumulano sopra 
del punto ristretto, il canale cede, e si ha una permanente dilatazione, che 
a principio interessa solamente la porzione che si trova vicino alla stenosi, 
ma gradatamente si può estendere in sopra ed in fine a tutta la parte del 
tubo che si trova sopra della stenosi. La mucosa è talvolta inalterata, ma 
per lo più inspessita in maniera non uniforme. I sintomi e la cura di que¬ 
ste semplici dilatazioni s’identificano con quelli delle stenosi. 

Le ectasie senza stenosi sono cosi straordinariamente rare che finora 
se ne sono conosciuti in tutto solo 18 casi (Zenker e v. Ziemssen). In alcuni 
casi la dilatazione ha raggiunto dimensioni favolose (30 era. di periferia , 
Luschka), talvolta altresì il canale era nello stesso tempo allungalo ed in¬ 
curvato. Secondo il grado delle ectasie sono diversi i fenomeni: difficoltata 
deglutizione, rigurgitamento dei cibi , specialmente nella tosse, disturbi re¬ 
spiratori, stimolo alla tosse, ecc. ; tuttavia non rendono possibile una dia¬ 
gnosi sicura al pari deirintroduzione della sonda, dell’ascoltazione e della 
percussione. 

Lo Chappet descrive un caso di ectasia senza stenosi in una donna di 63 anni, la 
quale soffriva disfagia da 15 anni. La dilatazione era molto notevole ; la parete for¬ 
temente ispessita, edematosa, infiltrata di pus (Yirchow-Hirsch. Jahresbericht. 
1878, II, pag. 195). 

I diverticoli , sporgenze limitate ad un piccolo punto della parete , 
si dividono in diverticoli da propulsione e da trazione, secondo la classificazione 

del Zenker e v. Ziemssen. 

a) I diverticoli da propulsione traggono quasi esclusivamente 
origine dalla parete posteriore della porzione inferiore della faringe o dalla 
porzione della parete posteriore dell’esofago immediatamente confinante con 
la faringe , cioè in quel punto che non presenta se non un corso trasver¬ 
sale delle fibre muscolari. L’ampiezza dei diverticoli varia tra le piccole 
estropulsioni come un’avellana e i sacchi a mo’ di pera o di storta lunghi pa¬ 
recchi centimetri. La parete del sacco consta della mucosa ispessita o 
granulosa, della sottomucosa e dello strato connettivale esterno a mo’di fa¬ 
scia. La muscolare manca, o la sua presenza si limita al collo del sacco. 
I diverticoli da propulsione quindi non sono altro che protrusioni della mu¬ 
cosa tra le fibre divaricate del costrittore inferiore della faringe ( farin- 
gocele ). 

Contrariamente a questi dati del Zenker altri autori affermano che per 
lo meno in alcuni casi esista la tunica muscolare. Il Sandaiil 3 ‘) riferisce di 
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una donna di 74 anni , la quale aveva sofferto disturbi della deglutizione 
da più di 15 anni; inoltre dopo il pasto vomito e tosse, onde venivano 
rigettati inalterati e commisti a muco gli alimenti ingeriti. Nella sezione si 
trovò un diverticolo a mo’ di storta , lungo 6 cm. con 
apertura larga 2 cm., che proveniva dal punto di pas¬ 
saggio della faringe nell’esofago. Era rivestito della mu¬ 
cosa interamente liscia e sotto del medesimo si trovava 
la muscolare con la medesima struttura che nell’esofago. 

Parimenti il Kónig ha dimostrato determinatameute nei 
diverticoli della collezione di Gottinga l’esistenza di fibre 
muscolari (1. c., pag. 84). 

La genesi dei diverticoli da propulsione è spiegata dal 
Zenker e v. Ziemssen ammettendo che la mucosa venga 
in un punto privata del sostengo dei muscoli , in se¬ 
guito di un’azione esterna, onde cede alla pressione del 
bolo nel deglutire, e protrude gradatamente sempre più, 
finché si arrestino parti dei cibi e spingano innanzi la 
porzione protrusa del canale esofageo, sicché in fine tra 
colonna vertebrale ed esofago viene a pendere un vero 
sacco cieco. Ora le azioni esterne, che danno luogo al¬ 
l’inerzia dei muscoli, sono: boli molto duri o caldi, corpi 
estranei incuneati, lacerazione della muscolatura faringea 
per trauma, eoe. La genesi di un diverticolo e favorita 
dalla simultanea esistenza di una stenosi, sia stata questa 
prodotta da un restringimento o da pressione dal di fuori. 

Secondo questo concetto è conforme alla natura della cosa 
che ogni diverticolo da propulsione debba essere acqui¬ 
sito; un diverticolo congenito non può essere un diver¬ 
ticolo da propulsione. 

Nel caso operato dal Nicoladoni (Fig. 81), l’ostio 
del diverticolo stava nell’estremità superiore di una ste¬ 
nosi lunga 7 cm. 

Con questa dottrina del Zenker e v. Ziemssen circa 
la genesi dei diverticoli sacciformi contrasta il concetto 
sostenuto anche dal Hònig, cioè che la disposizione allo 
sviluppo dei diverticoli sia da ricercare in una predisposizione congenita, 
concetto che non ancora certo si è potuto confermare con la necroscopia. 

Attesa la rarità della malattia merita considerazione il caso seguente 
riferito dal Kurz 38 ). 

Un bambino di 2 anni soffre dalla nascita un vomito, che quasi regolarmente si 
manifesta più presto o più tardi dopo il mangiare o il bere. Durato per un certo 
tempo questo fenomeno, spesso ad un tratto ritorna possibile l'introduzione degli ali¬ 
menti. La deglutizione si compie con alquanta forza e quando il bambino ha tatto 
alcuni atti della medesima , si produce un rumore di gorgoglio udibile di lontano. 
L’alimentazione liquida viene o immediatamente vomitata o no. I cibi solidi vengono 
rigettati, con reazione neutra, solo dopo giorni od ore, non digeriti, avvolti nel muco. 
Il vomito può essere impedito facendo brevemente ridere o tossire in precedenza il 
bambino , sicché pare come se da ciò per lo meno una parte del contenuto venga 
vuotata dal diverticolo nello stomaco. 

Nel vomito il bambino inclina in dietro la testa e riporta nella bocca senza 
sforzo le masse ingerite. La quantità della massa vomitata è sempre quasi come un 
pugno. La sonda penetra una volta facilmente per 30 cm. ed estrae masse acide; 
un’ altra volta si riesce soltanto ad introdurla alla profondità di 20 cm. e la massa 
vuotata ha reazione neutra. Con lavande continuate del sacco e con l’astensione dai 
cibi solidi è riuscito a migliorare notevolmente lo stato dell’infermo. Il vomito non è 
soccorso che molto raramente e la nutrizione era soddisfacente. — La diagnosi stabi- 
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lita dal Kurz è un diverticolo congenito dell’esofago, dal quale di quando in quando, 

secondo il riempimento e la posizione del medesimo, è reso impervio l’estremo infe¬ 
riore dell’esofago. 

• j- L, °P m J? ne sostenuta dall’Albrecht nel XYI congresso chirurgico è la seguente- 
i diverticoli da propulsione, meglio diverticoli retro- o epifaringei, stanno nel punto 
della tasca faringea che si osserva in diversi mammiferi (maiale, camello ecc.i. La 
tasca faringea e il diverticolo sono 1’ ultimo residuo della vescica natatoria. Neoli 
ammali che camminano su quattro piedi questo residuo è meno pericoloso che °in 
quelli che serbano stazione eretta , perchè nei primi le porzioni di cibo pervenute 
nella tasca vengono più facilmente rigurgitate. 

Rispetto al sesso, quello maschile è specialmente colpito dal diverti¬ 
colo; di 28 casi confermati dalla sezione (incluso quello del Sandahl), 22 
spettano a maschi, e tra 7 casi non sezionati si trovavano 5 uomini e 2 
donne. La durata della malattia si estende per lo più ad una serie di anni 
ed il suo sviluppo si riscontra per l’ordinario con l’età avanzata, sicché il 
Zenker e V. Ziemssen inclinano ad attribuire all’ossificazione della laringe 
una parte etiologica importante. 

I fenomeni da parte del diverticolo divengono significativi solo quando 
il sacco abbia raggiunto tale volume che , ripieno delle sostanze ingerite , 
comprima, l’esofago e così occluda agli alimenti la via dello stomaco. I cibi 
ìaccolti nel sacco vi restano cosi lungamente , finché dalla pressione della 
mano o dalla contrazione dei muscoli cervicali vengano spinti in sopra e ri¬ 
gettati o di nuovo masticati e deglutiti. In corrisporidenza del sacco riem¬ 
pito si osserva lateralmente al collo una tumefazione visibile e sensibile , 
che mediante compressione può farsi sparire o per lo meno impiccolirsi , 
pervenendo i cibi dal diverticolo nella bocca. A principio l’infermo è in grado 
di poi tare i piccoli boli innanzi all’ostio del sacco e nello stomaco, ma grada¬ 
tamente ciò vien meno e gl’ infermi muoiono per lo più per mancanza di 
alimentazione. In generale il destino di questi infermi è estremamente com¬ 
passionevole. In un caso descritto dall’HóNiG ogni volta che si riempiva il 
sacco , esteso fino alla biforcazione , si avevano intensi accessi di tosse , 
che provocavano il più o meno completo votamento del diverticolo. Stri¬ 
sciando sulle parti laterali del collo in sopra si poteva spesso spingere 
l’aria con un rumore speciale verso la faringe. Venuto fuori tutto, rico¬ 
minciava l’introduzione dei cibi, che durava per ore con orribili e tormentosi 
sterzi dell’infermo, il quale pure otteneva che penetrasse tanto nell’esofago 
da mantenerne in ottimo stato la nutrizione. Speciali sono i fenomeni nella 
sondazione. La sonda può percorrere due vie; una mena al diverticolo, l’altra 
nello stomaco. Per mala ventura il becco della sonda trova molto difficil¬ 
mente e poco frequentemente quest’ ultima via , mentre per lo più molto 
facilmente penetra nel diverticolo. Quest’ ultimo caso accade specialmente 
quando il sacco è pieno e larga ne è l’apertura. Per converso il cateteri¬ 
smo riesce il più facilmente quando il sacco è vuoto e il suo orificio è 
chiuso. La prognosi è straordinariamente sfavorevole , perocché in tutti i 
grandi diverticoli, dopo tormenti durati per anni, non rimane altro per gl’in¬ 
fermi che la morte da inanizione. 

Nella terapia sl deve innanzi tutto provvedere all’alimentazione del¬ 
l’infermo e si cerca di renderla possibile mediante la sonda esofagea, finché 
riesce introdurla, e con clisteri. Sulla cura del sacco finora àvvi poco da 
dire. Al Waldenburg è certo riuscito una volta ad ottenere un essenziale mi¬ 
glioramento con la corrente indotta, ma il caso non è del tutto spiegato. La 
malattia sarebbe sorta dopo una forte pressione esercitata verso il lato si¬ 
nistro del collo, e propriamente si trattava di una stenosi e di una ectasia 
sopra della medesima in corrispondenza della cartilagine cricoide. Il KuRz 
con lavande continuate a lungo ha potuto rendere notevolmente più favore- 
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volo lo stato della sua inferma; ma anche questo caso viene messo in dubbio 
dal Zenker-Ziemssen. In tutti gli altri casi nulla è riuscito, e avuto riguardo 
a questo tristo stato di cose, sembra strettamente opportuno un intervento 
operativo pel diverticolo. Non riuscendo l’operazione radicale del sacco, si 
può per lo meno attuare la proposta del Kluge e stabilire una fistola esofa¬ 
gea, ovvero, cièche sarebbe forse ancora da preferire, una fistola gastrica 
allo scopo dell’alimentazione. 

I diverticoli da trazione sono molto più frequenti di quelli da pro¬ 
pulsione ora descritti; appartengono esclusivamente all’ esofago; la sede dei 
medesimi è per 1’ ordinario la regione della biforcazione della trachea ; non 
hanno la configurazione di un sacco, ma di un imbuto profondo 2— 8 m.m.; 
il loro numero è di 1 , raramente 2—3. La mucosa disposta in pliche al- 
l’ostio dell’imbuto è per lo più normale, di rado cicatriziale. L’estremità 
dell’imbuto è fissata da tessuto calloso alla trachea, ad un bronco, di rado 
all’ilo del polmone. Queste masse callose constano per lo più di glandolo 
bronchiali raggrinzate o di connettivo cicatriziale. 

II Chiari 39 ) descrive un caso, in cui il diverticolo era sorto per la tra¬ 
zione della tiroide aderita con callosità all’esofago. La detta tiroide si 
presentava ingrossata, degenerata (degenerazione in parte colloide, in parte 
cistica) e con depositi calcari. Il lobo sinistro era nel terzo inferiore tra¬ 
sformato per la massima parte in una massa compatta , callosa , la quale 
mediante un cordone cicatriziale stava in diretto rapporto con 1’ estremità 
della protrusione dell’ esofago, grande quasi quanto un’ avellana. Il Chiari 
ammette che eravi innanzi tutto un’ infiammazione cronica della tiroide che 
continuatasi fino all’esofago ne aveva provocata l’aderenza col medesimo ed 
in fine la protrusione per retrazione cicatriziale. 

In un caso descritto dal Reher 40 ) la .morte avvenne coi fenomeni del¬ 
l’ulcera gastrica, mentre la sezione trovò lo stomaco sano ed invece un’ul¬ 
cera dell’esofago che aveva sede immediatamente sopra del cardia e metteva 
capo in un diverticolo imbutiforme , nel cui fondo stava il fegato. In 
mezzo alla grande ulcera si trovavano isole e ponti di mucosa normale. 

Secondo il Zenker la genesi è questa, che cioè nella vicinanza dell’eso¬ 
fago si svolgono processi infiammatori , che dànno luogo ad aderenze con 
quello, e più tardi per raggrinzamento cicatriziale dei tessuti traggono al¬ 
l’esterno il punto adeso dell’esofago. Simili processi infiammatori colpiscono 
nella massima parte dei casi le glandolo bronchiali e tracheali, specialmente 
quelle della biforcazione; in rari casi, il connettivo mediastinico in seguito 
di una pleurite o carie vertebrale. 

•Il diverticolo da trazione non provoca disturbi, ma presenta sempre il 
pericolo di una perforazione , dovuta a processi ulcerosi , che prodotti da 
qualche irritazione della mucosa (corpi estranei, boli duri, ecc.), si possono 
estendere alle glandolo bronchiali, al tessuto mediastinico e. ad altri organi 
della cavità toracica e dar luogo alle più gravi lesioni dei medesimi. 

Decorrendo questi diverticoli, come si è detto, quasi senza sintomi, la 
diagnosi da questo lato è impossibile. In generale non si farà la sondazione 
e se si facesse , il pericolo che vi è connesso non starebbe in proporzione 
con l’eventuale vantaggio, perocché quand’anche si stabilisse la diagnosi, 
non potremmo fare altro che raccomandare all’ ammalato la massima pru¬ 
denza in ogni senso. 

Tumori. I tumori peduncolati, indicati come polipi , nell’esofago, sor¬ 
gono per lo più nella porzione anteriore della faringe, e la genesi dei mede¬ 
simi viene con probabilità riferita ad una ipertrofìa delle glandolo mucipare 
o ad un allungamento delle pliche naturali della mucosa. Dai movimenti 
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della deglutizione, dalla pressione dei cibi e subito anche dalla propria gra¬ 
vità il polipo viene sempre più tratto in basso ed allungato , sì da potere 
raggiungere il cardia ed avere una lunghezza di 18 cm. e più. Rispetto alla 
loro natura questi tumori sono fibromi, talvolta anche miomi ; la mucosa è 
in alcuni punti priva del suo epitelio ed ulcerata, ma del resto sana. 

A principio i fenomeni sono lievi ; più tardi si rende sempre più diffi¬ 
cile la discesa dei cibi; i boli ritornano in sopra, la trachea viene compressa 
dal tumore e sorge dispnea. I movimenti di vomito spingono i polipi fin su 
nella bocca ed in questo modo inducono immediato pericolo di asfissia. La 
diagnosi si può con sicurezza stabilire solo quando si vedono o si toccano 
i polipi. L’unica cura efficace è l’asportazione del tumore; ove questa non 
riesca, la prognosi è sfavorevole, perocché gl’infermi muoiono per mancanza 
di alimento e di aria. 

Per quanto rari sono i polipi, tanto frequente è il carcinoma epite¬ 
liale , il quale, prendendo origine dall’epitelio della mucosa o da quello dei 
dutti escretori delle glandolo mucipare, si estende gradatamente a tutta la 
spessezza della parete e più tardi anche al tessuto confinante. Il Rindfleisch 
indica quale sede ordinaria il terzo medio dell’esofago e propriamente quel 
punto, nel quale s’incrocia col bronco sinistro. Secondo il Forster un terzo, 
secondo il Mackenzie 41 ) quasi la metà di tutti i carcinomi spettano all’estre¬ 
mità superiore dell’esofago, mentre secondo il Petri- e Zenker il terzo su¬ 
periore è attaccato nel 15*5 , il medio nel 51*7 e l’inferiore nel 63*8 °/ 0 . 
Il Potain dice (1. c. ) che il carcinoma occupi a preferenza la porzione infe¬ 
riore, mentre il Lublinski 42 ) su 120 casi ha osservato solo una volta un car¬ 
cinoma nella porzione superiore. 

La forma che la produzione carcinomatosa suole assumere, è quella di 
una ghiera o di un cerchio , sicché tutto 1’ esofago viene racchiuso o resta 
libera solo una piccola lacuna. La larghezza del cerchio varia tra 2 — 6 e 
8 cm. e più ed in fine esso può occupare tutta la lunghezza del canale. 
Raramente osservansi noduli isolati di carcinomi, e con ciò si accorda il fatto 
che il carcinoma dà luogo per 1’ ordinario ad un restringimento, che quasi 
esclusivamente deriva dalla rigidità e poca cedevolezza della parete in dege¬ 
nerazione carcinomatosa e solo in casi rari è aumentato da lussureggiamento 
dei nodi carcinomatosi nel lume del canale. 

Il corso ulteriore del carcinoma è di regola questo , che cioè in con¬ 
seguenza della continua azione degli stimoli meccanici e chimici accade un’ul¬ 
cerazione e quindi una distruzione ulcerosa della neoplasia, la quale a prin¬ 
cipio si limita al suo mezzo , ma gradatamente distrugge anche i margini 
duri e rigonfi e quindi toglie via più o meno la stenosi. Progredendo la 
distruzione del tumore, può seguire una perforazione nelle vie del respiro, 
nella pleura , nel pericardio, nei grandi vasi. D’ altra parte il tumore cre¬ 
scente può esercitare una molesta pressione sulle parti vicine (trachea, vago, 
ricorrente ) o estendersi direttamente alle vie del respiro , alla pleura o al 
pericardio e provocare un’aderenza di queste parti con l’esofago. Non troppo 
di rado inoltre può seguire una lesione metastatica delle glandolo linfatiche, 
del polmone, del fegato, del rene e di altri organi. L’esito del carcinoma 
e la morte, ma questa può esser provocata in maniera molto varia, sia per 
inanizione, sia per perforazione in uno degli organi vicini. 

I fenomeni del carcinoma sono essenzialmente quelli della stenosi e 
quindi non occorre per essi un’ampia descrizione. 

Il Barrai ammette due periodi: nel primo i fenomeni gradatamente crescenti con¬ 
sistono essenzialmente in anoressia , disturbi nella deglutizione , nel senso come se 
un corpo estraneo avesse sede dietro lo sterno, e di un dolore fisso che s’irraggia. 
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Questo primo perìodo dura da 6 a 10 mesi. Il secondo periodo e più breve. La de¬ 
glutizione diviene impossibile ; quando il carcinoma risiede in alto, si vede e si sente 
nel collo una tumefazione , sulla quale i cibi si arrestano e gl’infermi cercano di 
spingerli con le mani. Agli altri sintomi appartengono le tumefazioni glandolari al 
collo , dilatazione sopra del punto ristretto , aspetto giallo scialbo , dimagramento , 
emorragie, singhiozzo, odore fetido, compressione sugli organi vicini. Morte graduale 
per esaurimento o repentina per effetto di perforazione. 

Anche la diagnosi può incontrare forse difficoltà, quando importa distin¬ 
guere la stenosi carcinomatosa da quella cicatriziale. Sotto questo rispetto è da 
tener presente innanzi tutto la genesi della malattia (senza lesione esterna) 
poi l’età ed il sesso dell’infermo. Il carcinoma dell’ esofago ha grande pre¬ 
dilezione pel sesso maschile e come tutti i carcinomi non suole manifestarsi 
che nell’età avanzata. Importanti sono inoltre i dati del sondamento : quando 
il mezzo dell’anello carcinomatoso è disfatto, ma il margine superiore ed in¬ 
feriore non ancora , può aversi l’impressione come se vi sieno due stenosi 
separate da un punto non ristretto. Forse riesce cacciar fuori nella finestra 
della sonda piccoli frammenti di tumore, che permettono un esame microsco¬ 
pico, ma ad ogni modo dalla punta della sonda, che è stata immersa nel carci¬ 
noma in via di disfacimento, si spande un odore cadaverico. 

La terapia ha in prima linea il compito di rendere possibile l’alimen¬ 
tazione dell’infermo. Atteso che pel grave restringimento, che non permette 
più in maniera sufficiente la deglutizione dei cibi, l’alimentazione per rectum 
a lungo andare non basta, si dovrà cercare d’introdurre la sonda esofagea. 
Ove la sonda non possa passare per la stenosi, devesi por mano alla dila¬ 
tazione della medesima mediante candelette. Il Niemeyer giudicava grave la 
dilatazione della stenosi carcinomatosa e voleva che non si facesse quando 
la malattia era riconosciuta con sicurezza. Nei primi stadii la dilatazione 
potrebbe accelerare l’icorizzazione del carcinoma, in quelli più avanzati dar 
luogo a perforazione. Il Seitz nell’ultima edizione del trattato del Niemeyer 
segue il V. Ziemssen, il quale alla costante applicazione della sonda appunto 
negli ultimi stadii ascrive un grande effetto e non crede improbabile che la 
pressione meccanica sulla neoformazione possa provocarne un raggrinzamento 
o anche dar luogo talvolta ad una cicatrizzazione del fondo nettato dalle 
masse cancerigne. —Essendo realmente avvenuta perforazione nell’introdurre 
la sonda, devesi, specialmente a principio, introdurla cautamente ed a mano 
leggiera, ma non ripudiarla interamente. Già spesso è riuscito di dilatare la 
stenosi e migliorare notevolmente, per lo meno in via transitoria, la sorte 
degl’infermi mediante l’alimentazione con la sonda. Anche il Potain crede che 
l’applicazione della medesima valga a rendere grandi servigi (1. c.). 

Speciale menzione merita la cura usata specialmente in Inghilterra ed 
ora anche in Germania (Leyden 43 ) con le cannule permanenti, che si 
introducono fin oltre il punto ristretto, restano applicate per un tempo più o 
meno lungo e rendono possibile una sufficiente alimentazione. Certamente un 
simile tubo grosso quasi quanto un cannello di penna d’oca non permette che 
l’introduzione di sostanze liquide, ma l’alimentazione degl’infermi è assicurata 
e con ciò si viene a guadagnare molto, attesa la natura di questa malattia. 

Si tratta dell’introduzione di tubi brevi, imbutiformi, e propriamente si 
attagliano alle stenosi che non sieno più lunghe di 3 cm. ed abbiano sede nel 
terzo inferiore e medio, cannule di gomma indurite lunghe 3 — 5 cm. , che 
introdotte nella stenosi possono estrarsi eventualmente mediante due cordoni 
di seta fìssati alle medesime. In caso di restringimenti situati più in alto 
ed in quelli che sieno più lunghi di 3 — 4 cm. , meritano la preferenza le 
cannule elastiche. 

Prima d’introdurre la cannula trattasi di evitare per quanto è possibile 
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la dilatazione prodottasi sopra del restringimento e la distruzione icorosa 
del carcinoma. A questo scopo 1’ ammalato viene alimentato per rectum ed 
il punto dilatato si lava con soluzioni antisettiche. Di poi la stenosi deve 
esser resa permeabile. Per P introduzione delle cannule di gomma indurite 
di diversa spessezza e lunghe 4—6 cm. serve un mandrino di osso di ba¬ 
lena , che porta nell’ estremo inferiore come otturatore una palla di avorio 
e nella lunghezza del tubo una seconda palla , il cui margine eccede al¬ 
quanto il canale. Applicati i cordoni di seta, si ripiega la cannula sull’e- 
stremo inferiore del mandrino e s’introduce l’istrumento come una sonda esofa¬ 
gea. Messa a posto la cannula imbutiforme , si slenta cautamente il man¬ 
drino e si estrae, e si avvolgono i fili di seta intorno al padiglione di un 
orecchio. 

Per introdurre le cannule elastiche serve un istrumento conformato se¬ 
condo quello del Symond, cioè una lunga sonda di osso di balena, sulla quale 
è introdotta una candeletta elastica , che può venir fissata da una vite in 
ogni punto della sonda. Nella cannula elastica imbutiforme s’ introduce la 
sonda di osso di balena tanto da otturarne 1’ estremità inferiore. Di poi si 
spinge la candeletta quanto più è possibile nell’apertura superiore imbuti¬ 
forme, si fissa la candeletta e s’introduce l’istrumento come una sonda. 

Nei vecchi la lamina della cartilagine cricoide presenta spesso un ostacolo, 
e perciò il Penvers ha fatto appiattire alquanto le cannule dure. 

Le cannule di gomma indurite possono lasciarsi applicate sei mesi, quelle 
elastiche solo 14 giorni, divenendo l’inverniciatura fragile e molle. Si estrag¬ 
gono sul dito introdotto nella faringe. 

Come ultimo sussidio sarebbe da considerare l’estirpazione dell’a¬ 
nello carcin omatoso, lo stabilire una fistola nell’esofago e nello 
stomaco. Quale di queste vie sia da percorrere, non potranno deciderlo che 
le speciali condizioni del dato caso. 

Le cose sono semplici, quando il carcinoma ha sede nella porzione to¬ 
racica dell’esofago. Volendo in questi casi in generale fare qualcosa, non 
può trattarsi che solamente della gastrotomia. Se il carcinoma ha sede nella 
porzione corvicale , si può scegliere tra la esofagotomia e la gastrotomia. 
Alla semplice esofagotomia, con cui null’altro si potrebbe ottenere se non lo 
stabilire una fistola, non sarebbe da preferire in generale la gastrotomia. Ma 
se il carcinoma si può asportare insieme con le glandolo tumelatte, questa 
operazione merita la preferenza sulla semplice operazione sintomatica della 
fistola gastrica ; tanto più che il carcinoma esofageo intanto presenta con¬ 
dizioni favorevoli che solo in poco più della metà dei casi si sono trovate 
metastesi, e gl’infermi per i disturbi, che subito si stabiliscono, vanno presi in 
cura relativamente presto 42 ). 

Secondo la statistica dell’Knie 44 ) su 169 casi di gastrostomia per cancro dello 
esofago si sono avute 46 guarigioni. Solo in due casi si ebbe la morte per inani¬ 
zione (dopo 1, rispettivamente 6 mesi). La durata della vita in 35 operati con buon 
successo — solo in 35 si trovano dati relativi — oscillò tra 27 giorni e 12 mesi ; in 
media fu di 125 giorni. 

Lacerazione dell’ esofago e rammollimento del medesimo. 

Esofagomalacia. — Euptura oesophagi. 

La lacerazione dell’esofago “ sano „, che accade senza partecipazione di 
influenze esterne, esclusivamente per contrazione muscolare, ha da lungo tempo 
richiamata 1’ attenzione dei medici , dando luogo ad una letteratura scarsa 
bensì , ma molto, interessante. Si consideravano i casi relativi più o meno 
come singolarità, si disputava se nel singolo caso l’esofago fosse stato sano 
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o no e si cercava di spiegare la comparsa della rottura per via meccanica, 
finché il Zenker e V. ZlEMSSEN trasformarono interamente anche il capitolo 
delle così dette rotture spontanee ed attribuirono la lacerazione dell’esofago 
esclusivamente alla esofagomalacia. 

La storia di questa singolare malattia comincia col rinomato barone 
v. Vassenaer, del Boerhave 45 ), il quale aveva l’abitudine di vomitare dopo 
pranzo per liberarsi di un senso molesto nella regione del cardia. Ora stando 
una sera in procinto di tor via nella maniera solita quella molesta sensa¬ 
zione , avvertì di botto un terribile dolore ed il senso come se nell’ epiga¬ 
strio si fosse lacerato qualcosa ; senza speciale difficoltà bevve abbondante¬ 
mente e morì, con dolori, angoscia e senso di oppressione, 18 ore dopo l’ac¬ 
cidente. Nella necroscopia di questo caso enigmatico il Boerhave trovò oltre 
a un diffuso enfisema cutaneo, grande quantità del liquido ingerito nella cavità 
pleurica e l’esofago diviso da una lacerazione trasversale. 

Fondato sulla descrizione plastica del Boerhave, lo Schonlein 4G ) nel 1858 
primamente e dopo di lui il Leyden 47 ) nel 1867 potè riconoscere una rottura 
dell’esofago durante la vita dell’infermo; sono gli unici casi diagnosticati prima 
della morte. 

La forma morbosa è spiccatissima : con nausee, vomiturazioni e vomito 
sorge affatto repentinamente un intensissimo dolore, con grande abbattimento, 
ansietà e senso di oppressione. In un caso (Fitz) mancò il dolore; quando 
questo esiste, viene determinatamente accusato nella regione sopra del cardia 
ed accresciuto da eruttazioni e vomito. Quasi sempre gl’infermi bevono grandi 
quantità di liquido senza che in tutti si aumentino i disturbi. Per lo più 
svolgesi un enfisema cutaneo rapidamente crescente o gl’infermi muoiono con 
collasso, angoscia e dispnea nelle prime 24 ore; solo un infermo (Fitz) visse 
7 V 2 giorni. 

La sezione ha dimostrato nel mediastino e nel sacco pleurico notevoli 
quantità di liquido, eguale al contenuto gastrico. La lesione dell’esofago con¬ 
sisteva in una lacerazione longitudinale per 2 — 5 cui.; in un caso si trovò una 
scontinuità trasversale (Boerhave) ed in un altro una lacerazione lunga 
1 1 1 2 cm. (Tàndler). 

Il Fitz 48 ) in occasione del caso dell’ALLEN ha raccolto quasi tutti i casi 
noti, e sottoposti ad un esame, donde risultò che in tutti i casi, salvo due 
(Meyer, Allen) non trattasi di una lacerazione dell’esofago sano, ma del¬ 
l’esofago rammollito post mortem. Solo in questi due casi l’esofago era sano 
ed al fatto della rottura contribuirono 1. un corpo estraneo arrestatosi nel¬ 
l’esofago (un pezzo di salsiccia, rispettivamente carne) e 2. gli sforzi fatti 
per espellerlo; questi ultimi due fattori'rappresentano la parte principale, 
non il bolo per sé. Nell’infermo dell’ALLEN il bolo fu cacciato dallo stomaco 
col rumore e la forza cCun projectile lance par une canonnière. Lo stomaco 
costituiva un serbatoio d’ aria , e così avvenne che per 1’ enorme sforzo — 
come nel defecare o nel partorire — 1’ uscita del corpo estraneo fu accom¬ 
pagnata da uno scoppio. Il Tàndler spiega la lacerazione pei movimenti anti¬ 
peristaltici nelle vomiturazioni e nel vomito, ma a preferenza perchè l’esofago 
tratto in sopra con veemenza nell’impeto del vomito dallo stomaco fissato, si 
lacera. 

Il Zenker e v. Ziemssen vanno più innanzi del Fitz. Eglino non ricono¬ 
scono la genesi della rottura dell’esofago sano per contrazione muscolare e 
tanto meno che nella maggior parte dei casi non erano precedute energiche 
contrazioni, ed inoltre nell’ atto del vomito 1’ esofago era afflosciato. Essi 
non hanno uopo di questa spiegazione , ammettendo che 1’ esofago in tutti 
questi casi non conservava il suo stato normale, ma presentava i segni 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 74 
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più o meno spiccati della malacia *). Questa, secondo i detti autori è affatto 
identica al rammollimento dello stomaco ; occorre per lo più col medesimo , 
ma anche senza ; non è semplicemente un fenomeno cadaverico , ma può 
manifestarsi intra vitam e progredire fino alla perforazione. Mentre quindi 
I’Hunter e PElsàsser consideravano il rammollimento dell’esofago come una 
dissoluzione digestiva dei tessuto morto, il Zenker e v. Ziemssen traspor¬ 
tarono questo processo anche al tessuto non ancora interamente morto del corpo 
agonizzante. Rimaneva a dimostrare se nei casi descritti come rotture spon¬ 
tanee vi fossero delle condizioni necessarie per la genesi della malacia, cioè 
un tessuto disadatto a resistere per disturbata circolazione , che per lungo 
tempo era esposto all’azione di un contenuto gastrico acido, con pepsina, a 
temperatura sufficiente. Queste condizioni esistevano secondo il Zenker e v. 
Ziemssen. La maggior parte degl’infermi, se non tutti, erano bevitori per 
abitudine, che in parte avevano sofferto gastriti ; in tutti vi erano più o 
meno eruttazioni e vomito abituale, donde atonia della muscolatura, che in¬ 
sieme con la tendenza al rigurgitamene del contenuto gastrico, costituiva 
il fondo della disposizione. Il disturbo circolatorio, che non è mai menzionato, 
viene spiegato dai nostri autori per ischemia spastica. 

In questo tempo il Tàndler 49 ) ha pubblicato il caso che segue qui in 
breve riportato : 

Un uomo di 17 anni sofferse, dopo un grave trauma del braccio sinistro, setti¬ 
cemia con enfisema cutaneo ed alta febbre. Al quarto giorno dopo il trauma frequenti 
vomiturazioni e vomito. Nella notte del quarto al quinto giorno sorge di botto la 
più tormentosa oppressione e durante intensi conati di vomito un terribile dolore 
nella regione dello stomaco , che viene accresciuto ad un grado intollerabile dalla 
respirazione profonda. Nelle masse vomitate grande quantità di sangue coagulato. 
Con dolori, collasso e dispnea morte dopo quattr’ore. Autossia : il polmone sinistro 
collabito nuotava in circa un litro di liquido eguale al contenuto dello stomaco. 
Nell’ esofago una lacerazione lunga 1 1 / i cm. a sinistra , immediatamente sopra del 
cardia. 

Il Tàndler ammette che si tratti di una rottura dell’esofago sano, e gli rimane 
soltanto inspiegato come con una comunicazione sorta intra vitam tra l’esofago e la 
cavità toracica l’ammalato abbia potuto bere senza difficoltà —fenomeno che è stato 
osservato anche in altri infermi. 

Il caso è specialmente interessante, sembrando atto a sostenere le dot¬ 
trine del Zenker e Ziemssen. Il Tàndler certo giudica l’esofago per sano; ma 
i dati sul reperto patologico si limitano alle parole che i margini ed i din¬ 
torni della lacerazione ad occhio nudo non presentavano segni di alterazione 
progressa e permettevano dubbii giustificati contro l’inesistenza di uno stato 
malacico. La rottura accadde in un infermo con grave febbre setticemica **), 
che dispone in alto grado a disturbi circolatorii ; qui come negli altri casi 
al fatto sono precedute per ore vomiturazioni e vomito, e che la rottura sia 
avvenuta intra vitam , lo prova l’emorragia, per la quale l’autossia non potè 
dimostrare altra origine. 

Il Dittrieh 50 ) trovò, in un caso di carcinoma del piloro ed ulcere peptiche dello 
stomaco, perdita di sostanza nella sezione inferiore dell’esofago, a cui erano attaccate 
masse polpose nerastre. Dall’ esame microscopico risultò in alcuni punti una fitta in¬ 
filtrazione parvicellulare, che si avanzava a mo’ di zaffi nella profondità, che il Dit- 
trich considera prodotta intra vitam per azione del succo gastrico acido. 

• }: ) In realtà il Fitz dice che nel suo caso lo strato epiteliale sia stato in generale 
leggermente fioccoso , qua e là ispessito da placche e mancante per una estensione 
di 0-025 di diametro al di sopra della rottura. 

**) Dalla clinica del Socin è stato comunicato un caso analogo, che mi è noto 
dal Jahresbericht del Virchow: uno studente per un colpo di mazza riportò una su¬ 
perficiale lesione dell’osso frontale; sopraggiunse erisipela, otite suppurativa, menin¬ 
gite, piemia. Un vomito intenso provocò una lacerazione lunga 4 cm. nell’esofago e 
quindi la morte. V. H. 1872. 
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Le perforazioni dell'esofago seguono dall’interno all’esterno (primarie) 
o dall’esterno all’interno (secondarie) ; sono prodotte da traumi e da lesioni 
patologiche della parete dell’ esofago o dei tessuti che la circondano. Le 
perforazioni primarie traggono origine da corpi estranei, cauterizzazioni, 
ulcere e diverticoli da trazione , come è stato già esposto. Le perforazioni 
secondarie provengono da glandolo bronchiali ingrandite o da suppurazioni 
periesofagee ; sono inoltre prodotte dall’ usura della parete dell’ esofago in 
caso di tumori ed aneurismi. La perforazione viene occasionalmente prodotta 
dall’atto della deglutizione, dalla tosse, da boli duri, movimenti, introdu¬ 
zione della sonda, ovvero accade spontaneamente. Nel momento della perfo¬ 
razione si ha talvolta un intenso dolore; la perforazione primaria nella trachea 
può provocare la tumultuaria emissione di frammenti di cibo, la perforazione 
secondaria l’emissione di grandi quantità di pus come fenomeno caratteristico. 
Le perforazioni molto piccole, che non dànno passaggio a frammenti di cibo, 
possono rimanere senza sintomi e guarire. Le grandi perforazioni, che sta¬ 
biliscono una libera comunicazione tra l’esofago ed il mediastino, le vie re¬ 
spiratorie, la pleura, il pericardio, dànno luogo ad infiammazioni icorose di 
queste parti, a pneumotorace, enfisema ecc. e quindi in un tempo più o meno 
lungo alla morte. 

La terapia consiste nell’esclusiva alimentazione per rectum , e cerca 
inoltre di vincere le infiammazioni secondarie. La perforazione dei grandi 
vasi mena rapidamente alla morte per emorragia e rende superflua ogni te¬ 
rapia. Solo in un caso molto citato riuscì all’ANNANDALE di frenare l’emorragia 
mediante l’allacciatura di un ramo probabilmente proveniente dall’arteria tiroi¬ 
dea inferiore destra. 

Quanto alle altre emorragie dell’esofago, specialmente nelle dilatazioni 
varicose, una diagnosi precisa non è possibile che ben raramente e quindi si 
dovrà per lo più restar contenti all’uso degli ordinarli emostatici (ghiaccio, so¬ 
luzione di sesquieloruro di ferro). 

Le varici dell’esofago erano già note da lungo tempo ai medici, ma 
soltanto negli ultimi anni sono state più attentamente studiate. Sulla fre¬ 
quenza e sul significato delle varici dell’esofago nei disturbi del circolo 
portale, specialmente nella cirrosi epatica, il Bendz di Lund ha pub¬ 
blicato un lavoro (1884), nel quale si contengono tre osservazioni proprie e 
16 casi raccolti nella letteratura. Avvi inoltre un caso dell’HEiTLER (Wiener 
med. Presse, 1872, Nr. 80) e dello Schilling (Bayr. arztl. Int. Bl., 1883 , 
Nr. 86). L’Hundrat 5l ), che ne ha osservato 5 casi, si accorda con altri autori 
in ciò, che cioè le varici dell’esofago sieno di diversa specie. Non hanno 
importanza le varicosità grandi come un acino di canape o di un pisello 
nella porzione superiore dell’ esofago , quali occorrono spesso nei vecchi, il 
cui sistema vasale del resto è inclinato ad ammalare. Incomparabilmente più 
importante è 1’ altra forma , nella quale le vene sottomucose dell’ esofago e 
specialmente nella porzione inferiore del medesimo, sono enormemente dila¬ 
tate e formano cordoni spessi come un mignolo fino ad un cannello di penna di 
oca. Questa specie di varicosità è dovuta sempre a stasi di alto grado nel 
circolo portale e propriamente trattasi per lo più d’infiammazione e raggrin¬ 
zamento del fegato, com’è prodotta da cirrosi, sifilide, trombosi della vena 
porta ecc. Il Zenker ha dimostrato che queste vene varicosamente dilatate 
nella porzione inferiore dell’esofago si anastomizzano con la vena coronaria 
dello stomaco, ed opina che tutta questa rete venosa enormemente ectasica 
abbia l’importanza di una via collaterale per deviare nella vena azigos il 
sangue ristagnante della porta. L’Kundrat ha la medesima opinione. Quando 
questa via collaterale si può sviluppare, naturalmente non si hanno idropi 
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ed edemi, condizioni che soglionsi stabilire sempre negl’impedimenti del cir¬ 
colo portale. Così anche in 3 dei 5 casi dell’K undrat, non vi furono versa¬ 
menti sierosi ; negli altri due si ebbero edemi delle estremità inferiori, ma 
che potevano venire sufficientemente spiegati per le lesioni renali sorte nello 
stesso tempo. 

Lo sviluppo di questo circolo collaterale, dovuto alle vene dell’esofago, 
nei processi cirrotici del fegato, sarebbe da considerare come un fatto favo¬ 
revole, se nello stesso tempo non ne fossero prodotti altri pericoli per gli 
ammalati, consistenti in gravi emorragie, per lo più letali, che accadono o 
perchè una varice scoppia o perchè, come per le emorroidi, al vertice di una 
varice si forma un’ulcera, donde immediatamente l’emorragia per perforazione; 
ma anche senza ulcerazione la pressione sanguigna aumentata per qualunque 
causa, boli duri, il sondamento ecc. può dar luogo allo scoppio della varice 
con pareti sottili. L’ Kundrat giudica come più pericolosa l’emorragia dovuta 
ad ulcere, essendo sempre possibile la guarigione della rottura di una varice 
non ulcerata. 

Nevrosi. Lo spasmo dell’esofago (esofagismo) si osserva il più spesso 
in persone nervose ed isteriche. Spesso bastano impressioni psichiche improv¬ 
vise per provocare lo spasmo, che spesso accade anche in maniera riflessa per 
irritazione dei nervi sensitivi della mucosa dell’ esofago o nelle malattie di 
certi organi addominali (intestino, utero). Spasmo sintomatico dicesi quello 
che si associa ad altre malattie dell’ esofago , del cervello e del midollo 
spinale. 

Il Peter 52 ) ha osservato lo spasmo nel catarro cronico dello stomaco, 
il Lacombe 53 ) l’ha visto, prodotto in un caso da carcinoma dello stomaco, in 
un altro da carcinoma dell’esofago, che aveva sede assai più in giù del punto 
spasticamente ristretto. 

L’Eloy 54 ) ammette cinque specie di esofagismo, secondo che si manifesta 
1. con disturbi uterini; 2. con dispepsia; 3. con effezione delle prime vie ; 
4. con stato nervoso e 5. finalmente solo. 

Si potrebbe immaginare che lo spasmo si generi in caso di disposizione 
dovuta a nervosismo ad isterismo per affezioni diverse degli organi sessuali 
(uretrite, gravidanza, lattazione, menostasi); —delle prime vie (angina, di¬ 
spepsia, irritazione infiammatoria della faringe); —per eccitamenti psichici 
come cause occasionali. Inoltre per l’arrestarsi di un bolo può aversi iperestesia 
del punto corrispondente e spasmo riflesso. 

Il Dr. Fay 55 ) sofferse egli stesso uno spasmo intermittente dell’esofago, 
il quale , senza lesione organica del medesimo , si riscontrava con affezioni 
reumatiche della muscolatura del collo e della nuca , e migliorò col mas¬ 
saggio. 

Lo spasmo o si manifesta in singoli accessi di diversa lunghezza (mi¬ 
nuti , ore), separati da intervalli liberi , ovvero dura senza interruzione, 
sebbene con varia intensità, per giorni, settimane e mesi. Gl’infermi hanno 
il senso come se il collo venga loro nell’interno dolorosamente costretto. La 
deglutizioni in alcuni è poco difficoltata, in altri affatto impossibile; ma anche 
in un medesimo infermo la disfagia è molto ineguale in tempi diversi. Il 
senso di costrizione ed il dolore sono massimamente pronunziati nello spasmo 
della porzione superiore dell’ esofago. Specialmente spesso si trova il sin¬ 
ghiozzo nell’esofagismo dispeptico. La sonda si arresta innanzi ad un osta¬ 
colo che per lo più si dilegua dopo avere alquanto aspettato, o con la forte 
pressione. Dai variabili fenomeni risulta chiaramente potere essere la dia¬ 
gnosi ora molto difficile, ora molto facile. Quest’ultimo caso si ha special- 
mente quando lo spasmo ha carattere manifestamente intermittente. Il son- 
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damento riesce decisivo, quando durante l’accesso incontra un ostacolo, ma 
fuori di questo trova libera la via. La prognosi quoad vitam è favorevole, 
sebbene in casi rari, persistendo a lungo la condizione, la nutrizione possa 
soffrirne notevolmente. La cura si dirige in parte contro i momenti causali, 
in parte contro lo spasmo, e sotto quest’ultimo rispetto è specialmente da 
raccomandarsi la ripetuta introduzione delle sonde spesse, l’applicazione della 
corrente galvanica, la somministrazione lungamente continuata del bromuro 

di potassio. 

Le paralisi dell’esofago occorrono, ma molto dirado, isolatamente dopo 
intense scosse del corpo, nel saturnismo ed alcoolismo cronico, nella sifilide 
e come stati consecutivi nelle dilatazioni dell’ esofago ; ovvero si osservano 
paralisi in conseguenza delle gravi apoplessie, nella paralisi bulbare e nella 

tabe. 

I fenomeni della disfagia paralitica dipendono dal grado della paralisi 
e della consistenza degli alimenti. I liquidi cadono, nella paralisi di alto grado, 
con forte rumore nello stomaco (deglutitio sonora) , mentre i boli solidi si 
arrestano nel tubo esofageo e non possono venire spinti in giù se non col 
repoussoir. In casi meno gravi riesce ancora di aiutare la discesa del bolo 
solido con una boccata d’ acqua , ma spesso viene rigurgitato dopo inani, 
sforzi di deglutizione. 

Non è da temere che si scambi la malattia con la stenosi e i diverticoli; 
invece la sua distinzione dalla dilatazione diffusa è tanto più diffìcile che in 
ambo i casi la sonda non incontra ostacoli. Fatta astrazione dalla necessità 
di alimentare l’infermo con la sonda, si può parlare di una vera cura solo 
in quei casi, che non sono fenomeni parziali di una lesione dell’apparecchio 
nervoso centrale. Essa vien rivolta alle cause in quanto sieno accessibili ad 
una cura (sifìlide, avvelenamenti), ed alla paralisi medesima che si cerca 
di vincere mediante l’uso dell’elettricità (anche con 1’elettrodo introdotto 
nella sonda), iniezioni ipodermiche di stricnina e docce fredde. 

Corpi estranei nell’esofago. 

Sebbene quasi tutte le cose immaginabili possano venire deglutite ed 
arrestarsi anche occasionalmente nell'esofago, dal punto di vista pratico si 
è cercato di separarle in gruppi più o meno determinatamente limitati. Mas¬ 
simamente andrebbe raccomandato di stabilire due di tali gruppi e pro¬ 
priamente : 

I. Corpi più o meno rotondi con superfìcie liscia e senza angoli e spigoli 
acuminati: grossi boli di carne, pane, focacce; frutta di ogni maniera; pa¬ 
tate, castagne, mele, albicocche, bottoni, palle, anelli, ecc. 

II. Corpi con punte , angoli e margini taglienti , come lische , aghi , 
schegge di ossa, legno o vetro, unghie, dentiere, ecc. 

I corpi del primo gruppo si arrestano per lo più per la loro massa re¬ 
lativamente troppo grande, ostruiscono il canale , occludono la via ai cibi 
solidi e liquidi e restringono per compressione la trachea. 

Quelli del secondo gruppo per lo più non ostruiscono l’esofago e quindi 
permettono per sè il passaggio degli alimenti, ma irritano e ledono la parete 
dell’ esofago e possono presto o tardi provocarne perforazione con tutte le 
sue tristi conseguenze; emorragie dell’aorta discendente, carotide sinistra, 
arterie polmonari, arteria tiroidea inferiore, ecc., infiltrazioni suppurative 
ed icorose dei tessuti nei dintorni della ferita, ecc. 

Quanto ai disturbi subiettivi, sono, come s’intende, straordinariamente 
diversi, e dipendono essenzialmente dalla sede e dalla qualità del corpo 
estraneo incuneato. Ora si tratta di un dolore locale di grado molto vario, di 
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difficoltà o impedimento della deglutizione, sia solo dei cibi solidi, sia anche 
dei liquidi, ora si tratta di vorniturazioni o vomito di masse mucose od an¬ 
che ematiche, ora di angoscia e dispnea di alto grado. 

Il compito della terapia e facile ad immaginare, ma dispiacevolmente 
spesso assai difficile a soddisfare: il corpo estraneo devesi allontanare. È 
senz’altro chiaro che si debba rimuovere per la bocca, quando e possibile, 
ogni corpo che abbia angoli , punte o spigoli acuminati. Perocché anche 
quando raggiunge felicemente lo stomaco , il suo passaggio per P intestino 
implica ancora una serie di pericoli. Rimanendo il corpo nella porzione cer¬ 
vicale dell’esofago, per allontanarlo nel caso peggiore rimane sempre ancora 
l’esofagotoraia ; e questo presidio non devesi mettere a repentaglio o rendere 
impossibile col far troppo discendere il corpo estraneo. 

Così quindi si può stabilire il principio: i corpi estranei del I gruppo 
vengono spinti in giù, quelli del II tratti in su. Qui tuttavia si hanno le 
seguenti limitazioni : tutti i corpi estranei senza differenza, che hanno sede 
nella porzione iniziale dell’esofago, sono per quanto è possibile da togliere 
per la via della bocca. I corpi estranei del II gruppo, che risiedono immedia¬ 
tamente sopra del cardia, debbono , non riuscendo di ritirarli in sopra, ve¬ 
nire spinti nello stomaco. Fallendo tutti i tentativi di estrazione, si passi 
il più presto possibile all’esofagotomia, se il corpo estraneo sembra rag¬ 
giungibile con la medesima. Più che fiuoggi nell’avvenire l’esofagoscopia de¬ 
terminerà ciò che abbiamo da fare. L’illuminazione artificiale e la possibilità 
di rendere visibile questa via oscura, sulla quale finora tutti i tentativi di 
estrazione dipendono dal solo caso, fa sì che la mano del chirurgo guidi real¬ 
mente P istrumento. L’ occhio riconosce la sede e la forma del corpo estra¬ 


neo : si sceglierà l’istrumento adatto al dato caso e se non riesce immedia¬ 
tamente di abbracciare ed estrarre il corpo , si tenterà di spostarlo, ri¬ 
volgerlo, distaccarlo e così dominarlo. 

Per ora certo 1’ esofagoscopia è ancora ben lontana dall’essere comune 
tra i chirurgi, per tacere della gran massa dei medici pratici, sicché quest’im¬ 
portante espediente non può convenire che in casi isolati. In generale quindi 
rimangono le cose come sono state finora, cioè che il medico pratico dovrà 
cercare di esser pronto anche senza la esofagoscopia. 

Stante che gl’infermi per l’ordinario sanno dar notizie circa la natura e 
la qualità del corpo deglutito ed arrestatosi, sapremo in generale come ab¬ 
biamo da comportarci. Altresì il luogo, dove il corpo si è arrestato, dagli 
infermi viene spesso con precisione indicato, ma corrono qui errori, sicché 
non possiamo attenerci a questi dati soltanto. Punto di rado accade che un 
corpo deglutito s’impigli in qualche punto , provochi irritazione o leggiera 
lesione della parete esofagea, ma poi senza più discende nello stomaco. La 
lesione avvenuta produce la sensazione come se il corpo si arrestasse quivi, 
mentre tale non è in realtà il caso. Quindi non trascureremo mai di fare un 
esame diligente. 

Esaminiamo innanzi tutto la faringe a capo inclinato indietro e bene 
illuminato. Di regola restano aderenti alla faringe solo i corpi acuminati o 
dentellati (lische, aghi, schegge ed ossa). Potendoli vedere o palpare, ciò 
che per lo più è possibile, l’allontanarli non suole presentare notevoli diffi¬ 
coltà. Si adoperano all’uopo le dita, la pinzetta bottonata o le pinzette curve 
esofagee. Il Dieffenbach si serviva volentieri della barba di una penna unta 
di olio; essa “ riesce molto vantaggiosa spesso già perchè eccita per se 
stessa un forte solletico ed il corpo estraneo viene espulso con vomito „. 

I corpi molto grossi , massicci , che si arrestano nella sonda , non di 
rado occludono l’ostio laringeo e producono il più alto pericolo d’asfissia ed 
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anche morte subitanea. In pochi gravi casi spesso un colpo energico dato a 
tempo sul dorso vale a debellare il minacciante pericolo. In casi gravi l’aiuto 
immediato può arrecare la salvezza, purché s’introducano immediatamente le 
dita nelle fauci e si tolga via il corpo dall’ostio laringeo. 

Molto istruttivo è in questo senso la seguente narrazione del Dieffen- 
BACH, che in alcuni manuali è trasformata alquanto romanticamente „. Du¬ 
rante la mia dimora in Parigi — egli dice 56 ) — mi trovava in un conve¬ 
gno, dove una vecchia dama russa, che sedeva a tavola, ingoiò un grosso 
pezzo di carne, che si arrestò nella porzione superiore dell’esofago. Sarebbe 
probabilmente morta asfissiata fino a che si fosse procurato un istrumento, 
se io col dito indice e medio della mano destra non fossi penetrato profon¬ 
damente nella sua gola e non le avessi tratto dalla bocca il pezzo di carne... 
e dispiacevolmente ancora tutta la sua dentatura che era artificiale. La 
vecchia dama sarebbe forse più volentieri morta d’asfissia e mi si mostrò 
poco grata per questa maniera di averle salvata la vita „. Allora le dentiere 
artificiali appartenevano ancora alle rarità. 

Quanto all’esofago medesimo, in generale nelle sue porzioni medie soglio¬ 
no estremamente di rado incunearsi i corpi estranei , i punti preferiti sono 
la porzione superiore immediatamente sotto alla cartilagine tiroide e la por¬ 
zione posteriore immediatamente al di sopra del cardia. Ma, come s’intende, 
specialmente tutti i corpi acuminati e lunghi possono attaccarsi in ogni punto 
e quindi anche nella porzione media. Se dall’anamnesi sappiamo qualcosa 
sulla specie e qualità del corpo, la prima cosa che dobbiamo fare è il cer¬ 
care di assicurarci della sede del medesimo ed all’uopo serve la sonda, 
ove non possiamo vederlo e sentirlo già per una corrispondente sporgenza 
al collo. Se questa ha raggiunto il corpo estraneo, si cerca immediatamente 
di spingerlo nello stomaco, supposto che lo permetta la qualità del corpo. 
Non riuscendo di abbassarlo con la sonda, questa si sostituisce col repous- 
soìr , che si maneggia allo stesso modo di quella e oonsta di un fusto di 
osso di balena, alla cui estremità assottigliata (Fig. 82) è sicuramente fis¬ 
sata una spugna tonda. 

I corpi estranei molto grandi (pezzi di carne, frutta), che sono incuneati 
al di sotto della cartilagine tiroide, possono dar luogo a intensa dispnea per 
compressione della trachea, sicché prima d’ogni altra cosa devesi ovviare a que¬ 
sto pericolo. Per rendere libera in certo modo la respirazione devesi cercare 
di tirare innanzi la laringe. Talvolta riesce infrangere dall' esterno con le 
dita il corpo estraneo e conformarlo in modo da essere possibile rimuoverlo 
in sopra o in sotto. 

Non permettendo la qualità del corpo estraneo di spingerlo in giù, non 
rimane che estrarlo di sù. A questo scopo si è ideato un enorme numero 
di strumenti, sì che già la semplice euumerazione dei medesimi richiederebbe 
uno spazio notevole. Il Blasius fin dal 1844 ne riporta l’elenco seguente : la 
pinzetta di Fabricius Hildanus, una nuova pinzetta per l’esofago; pinzette 
del Eckoldt; pinzette ricurve; l’imbuto esofageo; repoussoir ; istrumento del 
Petit; modificazione dell’ECKARDT; la spugna con anse; la spugna col tubo; 
5 uncini esofagei ; l’uncino esofageo dei Petit ; il fusto articolato del Pe¬ 
tit, pinzette per l’esofago; pinzette a cucchiaio dell’ECKOLDT, le pinzette 
esofagee del Venell; la modificazione dell’ECKOLDT della precedente; l’uncino 
esofageo del Venell; l’ansa del Venell; il protettore dell’ECKOLDT; la gab¬ 
bia esofagea, il sacco esofageo; il cestino esofageo o cava aghi; ristru¬ 
mento dell’ Ollenroth ; l’istrumento del Boy; in totalità 32, e dopo di al¬ 
lora se ne sono aggiunti ancora parecchi. 

L’antica verità che quanto maggiore è il numero dei mezzi raccontali- 
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dati contro una malattia interna o esterna , tanto meno ne riesce efficace la 
maggior parte, trova anche qui la sua conferma. L’armamentario da usare 
per l’estrazione si compone di pochi e semplici strumenti: pinzette, uncini 
e spugne. 

Le pinzette ( Fig. 82), hanno una corrispondente curvatura e sono 
atte ad afferrare in duplice maniera. Alcune si aprono e si chiudono come 
le ordinarie pinzette, cioè lateralmente, le altre nel senso davanti indietro. 
Quelle servono per abbracciare corpi allungati o piccoli che sono incuneati 
nel senso antero-posteriore, — queste ad afferrar corpi incuneati lateral¬ 
mente da sinistra a destra o per converso. Nel dominio delle pinzette ca¬ 
dono a preferenza i corpi che si sono fermati nella faringe , non essendo 


Fig. 82. Fig. 83. 



possibile maneggiarle nell’esofago se non in grado molto limitato. Il Kòlliker 
ha non à guari richiamata 1’ attenzione sul fatto che le pinzette sono per 
l’ordinario troppo fortemente piegate, sicché, introdotte nell’esofago, urtano 
con la punta contro la parete anteriore, ma non raggiungono la parete late¬ 
rale e posteriore, egli quindi ha dato alle pinzette una curvatura molto de¬ 
bole e dietro la vite una forte flessione ( Fig. 83 ). Queste pinzette si pos¬ 
sono comodamente introdurre a capo discretamente inclinato indietro. Per 
poter raggiungere ogni punto debbonsi avere di queste pinzette anche le 

suddette due specie. 

Uncini. Se già la vantaggiosa applicazione delle pinzette suppone 
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che il corpo estraneo non occluda interamente il lume del canale , ma per¬ 
metta per lo meno fino ad un certo grado il passaggio delle branche , 
ciò è ancora assai più necessario per gl’istrumenti che seguono. Essi tutti 
hanno il compito di sospingere il corpo estraneo di sotto in sopra e 
debbono quindi potere pervenire sul medesimo. L'uncino più semplice è for¬ 
mato da un filo liscio avvolto a spirale, che in sopra forma una piccola ansa 
ripiegata a ino’ di uncino ( Fig. 84). Da quest’uncino è derivato il cava- 
monete detto — falsamente — del Graefe : un uncino di filo fissato con una 

articolazione ad un fusto di osso di balena. Fissando 
Fig. 84. all’ altro estremo del fusto di osso di balena un pezzo Fig. 85. 
di spugna, si ha il repoussoir ed il cavamonete insieme 
in un solo istrumento (Fig. 85). 

Un terzo gruppo è formato da quegl’istrumenti, i 
quali sotto del corpo estraneo si possono dispiegare o 
tendere a mo’ di ombrello. Il più conosciuto tra essi ap¬ 
partiene al Weiss ed è fatto in modo, che cioè un fascetto 
di setole si espande in una spazzola tonda, la quale , 
spazzando il canale di sotto in sopra , porta fuori il 
corpo estraneo. Si ammette che esso venga preso nella 
detta spazzola e così portato in sopra. Alcuni racco¬ 
mandano questa spazzola, altri la ripudiano, perchè il 
nettare 1’ esofago con le setole esercita una irritazione 
troppo grande. Checché sia di ciò, l’istrumento non è 
originale, ma deriva dalla gabbia esofagea dell’ECKOLDT. 

Invece della spazzola di setole, questa ha una gabbia 
formata di bastoncini di osso di balena, che è fissata 
ad un fusto anche di osso di balena come la spugna 
del repoussoir. Movendo indietro questo fusto che scorre 
in un catetere flessibile, la gabbia poteva essere aperta, 
e per l’estrazione degli aghi e delle lische venne an¬ 
cora rivestita di un sacco retiforme. 

Qualunque istrumento si voglia scegliere i tenta¬ 
tivi di estrazione sono sempre tormentosi e molesti per 
gl’ infermi , specialmente quando il corpo estraneo è 
fissato nell’ostio esofageo e si è quindi costretti a mano¬ 
vrare quivi lungo tempo con gl’istrumenti. La narcosi, 
come s’intende, non si può usare, e così anche la mano 
più esperta e guardinga non potrà risparmiare all’ in¬ 
fermo i tormenti, se non in lieve grado. Pure potrebbe 
arrecar sollievo in molti casi l’anestesia locale mediante 
la cocaina, tanto più che dopo l’applicazione di questo 
farmaco le mucose fino ad un certo grado si raggrinzano. 

La cosa più difficile è di regola il far passare l’istrumento sul 
corpo estraneo. E pure quest’atto precisamente — quando non si 
manovri con la guida dell’esofagoscopio — dipende esclusivamente 
dal caso ; perocché non può parlarsi di una sicura condizione dellistrumento 
nell’ esofago senza specchio. Qui ci troviamo sempre in una posizione diffi¬ 
cile. Volendo estrarre il corpo estraneo , devesi passare innanzi al mede¬ 
simo 1’ istrumento ; ora ogni forte manovra può spingere profondamente il 
corpo estraneo nelle pareti dell’esofago ovvero, specialmente in caso di ul¬ 
cerazione già esistente, dar luogo immediatamente ad una fatale catastrofe. 

Per la grande importanza pratica dell’argomento possono in fine qui trovar 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 
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posto alcune regole, per quanto in generale è lecito darne; la miglior cosa 
certo rimane anche qui la destrezza pratica e la inventiva del medico. 

Le monete ed i corpi più o meno similmente conformati, piccoli, lisci, 
di legno, osso, vetro, porcellana, ecc- vengono ottimamente estratti col ca- 
vamonete. 

Per gli aghi , lische, schegge lunghe acuminate di legno o di osso, i 
chirurghi moderni raccomandano quasi universalmente l’istrumento del Weiss. 
Il Dieffenbacii giudica come il più conveniente istrumento la spugna racco¬ 
mandata al fusto di osso di balena La spugna unta di olio scorre sul 
corpo estraneo, per acuminato o liscio che sia, e questo vi si fissa nell'e- 
strarlo; è specialmente indispensabile per gli aghi e lische Per gli adulti 
la spugna deve avere la grandezza di una discreta noce, pei bambini quella 
di un’avellana. Secondo il Ravoth questi corpi estranei si rimuovono ottima¬ 
mente con un emetico, da ripetersi nel caso che la prima azione fallisca. 

La maggior parte dei trattati recenti di chirurgia passano sotto silenzio 
gli emetici. Il Dieffenbach molto esperto dice : tornati vani tutti i no¬ 

stri tentativi per rimuovere il corpo estraneo, si può adoperare per quelli 
piccoli un emetico, ma devesi adoperare con molto riguardo; cioè secondo il 
consiglio delTEcKOLDT devesi subito dopo l’emetico far deglutire l’albume di 
quattro uova. Quando l’esofago è interamente occluso (per un pezzo di carne, 
patate, ecc.), egli consiglia d’iniettare Pemetico nelle vene (infusione). Oggi 
si adopererebbe per via sottocutanea. 

I corpi grandi, di figura irregolare, che inoltre sono per lo più fissati 
allo ingresso dell’esofago, vengono ottimamente presi con le pinzette. 

I corpi acuminati, uncinati, dentellati, specialmente le dentature arti¬ 
ficiali presentano naturalmente singolarissime difficoltà. In alcuni casi si è 
cercato di rendere libero dapprima il corpo mediante una palla di piombo 
inghiottita o con un tubo flessibile introdotto, e poi estrarlo. 

Quando sia possibile, si cercherà di superare mediante l’endoscopio le 
difficoltà che si presentano. Non riuscendo in fine l’estrazione in nessun modo 
e sembrando indispensabile la rimozione del corpo estraneo; non rimane che 
l’esofagotomia ; sempre supposto che il corpo estraneo si possa in questa ma¬ 
niera raggiungere. L’operazione per sè è innocua, quando le sue probabilità 
favorevoli non vengano lese da tentativi di estrazione continuati troppo a 
lungo o rozzamente eseguiti. 

Quanto ai traumi dell’esofago, si sono già ricordati quelli prodotti dalle 
sostanze caustiche e dai corpi estranei. Non rimane che parlare brevemente 
delle ferite da taglio, da punta e da arma da fuoco. 

Sul corso di 145 casi di questo genere dà un’ idea la tabella seguente : 


Ferite da taglio . . . 
Ferite da punta . . . 
Ferite d’arma da fuoco. 

Summa 

guariti 

1 

morti 

fistole 

stenosi 

fistole 

e 

stenosi 

80 

13 

52 

45 

6 

24 

18 

7 

23 

(2 morti) 
14 

1 

2 

3 

1 

1 

Totale . . . 

145 

75 

48 

15 

5 

• 2 


In 60 ferite da taglio nell’esofago la trachea è stata sempre lesa o 
per la massima parte o interamente recisa. In 13 ferite da punt a l’esofago 
è stato colpito due volte senza notevoli complicazioni ; i grossi nervi sono 
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rimasti sempre risparmiati. Una volta si sono avute emorragie dalla caro¬ 
tide e dalla giugulare interna, otto volte dalla giugulare esterna (2 volte 

in ambo i dati). 

L’esofago è stato 8 volte reciso interamente ; cinque dei casi ebbero 
esito letale, in due si residuarono fistole ; uno guarì. Se non si è avuta una 
completa recisione dell’esofago, il grado della ferita dei medesimo non esercita 
una notevole influenza sul corso. 

In 52 ferite da arma da fuoco la trachea è stata lesa 23 volte , la 
carotide 4, la midolla ed il plesso brachiale due volte rispettivamente , la 
colonna vertebrale ed il vago una volta rispettivamente. Come complicazioni 
tardive si ebbero la polmonite otto volte, la piemia due, l’enfisema quattro, 
le suppurazioni ed infiltrazioni otto, sicché queste complicazioni accadono molto 
più di rado che per l’oi dinario non si ammetta. Nelle ferite da taglio, molto 
imponenti per la massima parte, si è avuta, oltre a quattro suppurazioni 
lievi, una sola maligna, nella quale segui l’esito letale con la forma della 
piemia (intermittente perniciosa, Dieffenbach ); tra 52 ferite da arma da 
fuoco trovasi un caso con infiltrazione icorosa del cellulare lungo la trachea 
e l’esofago ed una suppurazione lungo la colonna vertebrble, con simultanea 

lesione del midollo ; ambedue ebbero esito letale. 

La guarigione rispetto all’esofago e stata completa in /5 casi, ma spe¬ 
cialmente dopo le ferite da arma da fuoco si sono residuati molte volte altri 
disturbi (afonia, fiocaggine, paralisi, dispnea eoe.), dei quali qui non si 
può parlare con molti particolari. 

Nei guariti incompletamente si ebbero 17 fistole (nella faringe due, 
nella laringe tre, nella trachea quattro, nella laringe e faringe mai, sepa¬ 
ratamente nella trachea e nell’esofago quattro, indeterminate due) e sette 


leggiere stenosi. 
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W. 


Esofago (spasmo dell’), esofagismo, spasmo antiperistaltico 
dell’esofago. Lo spasmo dell’esofago osservato quasi esclusivamente nelle 
isteriche, consiste in un senso di stringimento nel collo collegato ad intensi 
conati al vomito e non cessa per lo più se non dopo che una parte del 
contenuto gastrico è stato rigettato più volte. Questo spasmo viene ad ac¬ 
cessi per lo più qualche tempo dopo la fine del pasto. Non deve confon¬ 
dersi col noto globo isterico (v. disfagia, voi. IV, pag. 695 e l’arti¬ 
colo precedente. 


Esofagomalacia, v. gastromalacia. 

Esofagotomia—l.° La Esofagotomia esterna, l’apertura artifi¬ 
ciale della porzione cervicale dell’ esofago fu già proposta dal Verduc nel 
principio del 17. secolo ; ma solo 100 anni più tardi , nel 1738 fu ese¬ 
guita dal Goursault j ), e dopo di lui dal Holand per un corpo estraneo che 
sporgeva in fuori. Il Guattani progettò da principio un determinato processo, 
al quale più tardi si aggiunse una intiera serie di 'metodi. 

Le indicazioni per la esofagotomia vengono date dalla presenza di corpi 
estranei nell’esofago, dai restringimenti e dai diverticoli di esso. 

A riguardo dei corpi estranei il Blasius 2 ) stabilì il seguente precetto: 
la operazione è indicata per un corpo estraneo soffermato nella porzione 
cervicale dell’esofago, il quale minaccia la vita anche in altro modo diverso 
dal pericolo di asfissia che si può scongiurare praticando la tracheotomia ; 
per la ragione che questo corpo estraneo non può essere estratto dalla bocca 
nè essere spinto in giù , anche perchè per le sue qualità chimiche e mec¬ 
caniche non può rimanere nello stomaco. Questo precetto ha valore anche 
°ggi ; ma deve riflettere anche quei casi, nei quali il corpo estraneo giace 
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nella porzione toracica dell’esofago e viene estratto dalla incisione fatta nel¬ 
l’operazione. 

La esofagotomia è indicata nei restringimenti dell’esofago, inquantochè 
i medesimi impediscono il libero passaggio del cibo.. 

a) Restringimenti cicatriziali. In questi casi l’operazione deve 
in primo luogo salvare la vita in pericolo rendendo libera di nuovo la im¬ 
pedita cibazione ; essa lo può solo se cade al disotto dell’impedimento, ov¬ 
vero se può giungere a vincerlo in tutto o in parte. Essa deve essere da 
un lato un mezzo istantaneo di salvezza e dell’altro un intervento curativo 
per quanto più è possibile. Essa può riuscire in questo secondo scopo solo 
sotto condizioni ben determinate, date dal numero, dal sito e dall’estensione 
del restringimento; vale a dire che l’esofagotomia sarà utile poco per le alte¬ 
razioni situate profondamente nella porzione toracica , assolutamente niente 
per i restringimenti molteplici e molto estesi che occupano l’intiero canale. 
Con ciò è dato positivamente il limite della sua utilità. 

b) Restringimenti dell’esofago da neoformazioni. Qui l’ope¬ 
razione o ha esclusivamente lo scopo di nutrire gli ammalati o è un primo 
momento della resectio oesophagi (esofagoectomia) che può essere impie¬ 
gata anche sotto speciali rapporti nei restringimenti cicatriziali a forma 

anulare. 

Similmente stanno le cose per i diverticoli da pressione interna, i quali 
prendono il loro punto di partenza ordinariamente dal limite inferiore della 
faringe. Allora si fa la operazione per stabilire una fistola per l’alimenta¬ 
zione, ovvero essa serve per attaccare direttamente il diverticolo. 

Metodi operativi. l.° Guattani 3 )., Il taglio cutaneo cede a sinistra ac¬ 
canto alla trachea, comincia al disopra della cartilagine cricoide, scorre al lato in¬ 
terno dello sterno-cleido-mastoideo obliquamente in basso e finisce immediatamente 
sopra lo sterno, (avendo riguardo alla vena giugulare esterna). Dopo la divisione del 
platisma si allontanano 1’ uno dall’ altro i muscoli sterno-tirojdeo e sterno-joideo, si 
scolla il lobo sinistro della ghiandola tiroide, lo si porta con un uncino ottuso verso 
dritta, la carotide e la giugulare si tirano a sinistra, e, restando sempre rasente la 
trachea e lavorando colle dita e col manico del bisturi si pone allo scovert» l’esofago. 

2. ° Eckoldt 4 ). Questo metodo è stabilito per quei casi, nei quali l’apertura 
dell’esofago deve accadere più profondamente, ovvero si presenta un ingrandimento 
della tiroide. Il taglio cade fra le due gambe dello sterno-cleido-mastoideo vale a 
dire nel triangolo acutangolo costituito da esse; esso scorre dall'apice di questo trian¬ 
golo obliquamente in basso ed in dentro fino all’ articolazione sternale della clavi¬ 
cola. Dopo il taglio della cute e del platisma si cerca di arrivare senza far sangue 
sull’ esofago, su cui, vicino alla trachea scorre il ricorrente. E se lo spazio è troppo 
limitato — e questo può essere ben sempre il caso — allora si debbono spaccare ambo 
le gambe dello sterno-cleido-mastoideo più avanti verso sopra senza ledere l’omojoi- 
deo o l’arteria tiroidea inferiore. Avvanzandosi più oltre bisogna mantenersi al lato 
esterno dello sternotiroideo. 

3. ° Begin 5 ). Mentre per il processo descrìtto ora, il chirurgo si trova al lato 
dritto dell’ammalato, secondo il processo del Begin egli sta a sinistra e mena il taglio 
dibasso in sopra parallelamente alla trachea dall’articolazione sterno-clavicolare fino 
al bordo superiore della cartilagine tiroide. Un assistente tira la trachea verso dritta, 
il chirurgo stesso tira i nervi ed i vasi verso sinistra, e si avanza fra questi tessuti 
sull’ esofago. 

4. ° Il metodo Vacca-Berlinghieri 6 ) si esegue coll’ausilio del dilatatore del¬ 
l’esofago e presuppone che l’istrumento possa essere portato fino al punto dilatato, 
ciò che non sempre è il caso, principalmente per i restringimenti della porzione cer¬ 
vicale e non è affatto il caso per i corpi estranei. Indubbiamente l’operazione è molto 
facilitata se il corpo estraneo fa prominenza verso fuori. Per i casi in cui il corpo 
estraneo non fa prominenza il Vacca inventò l’ectropesofago , che è costruito 
secondo il principio della sonda del Belloc. L’istrumento consiste in una cannula 
ed in un’anima. La cannula è arcuata provvista di due anelli laterali all’estremo del 
manico, e superiormente dal lato concavo di una incisura che arriva fin sopra, pelò 
fino ad un dato punto dove poi il becco forma un cui di sacco. Nella cannula s intro¬ 
duce una bacchetta di argento che porta al capo inferiore un anello ed al superiore 
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due braccia a molla che finiscono in un bottone. Se si spinge la bacchetta tutta in¬ 
tiera nella cannula, allora le due braccia sono trattenuto, insieme dal cui di sacco ; 
tirando un po’indietro la bacchetta un braccio scatta dalla scanalatura della cannula! 

Il Luer ha modificato ristrumento in modo che l’anima si volta a guisa di arco 
in fuori della scanalatura e che questo arco sia provvisto di un incavo in cui si guardi 
dentro come in una sonda cava. Il taglio comincia a sinistra all’altezza del margine 
superiore della cartilagine tiroidea e finisce 5 centimetri al di sotto di essa. Dopo fatto 
il taglio cutaneo si chiude l’instrumento tirando innanzi la molla, cosicché il becco 
di essa corrisponda presso a poco all’angolo inferiore della bocca. Indi si situano il 
medio e l’indice nei due anelli laterali della cannula, il pollice nell’anello dell’anima 
e si tira indietro questa. Cosi un braccio esce dalla scanalatura della cannula, e il 
bottone di esso spinge nella ferita la parete dell’ esofago. Mentrechè un assistente 
sostiene ristrumento, 1’ operatore penetra profondamente, scosta lo sterno-tiroideo a 
destra, lo sterno-cleido-mastoideo a sinistra, taglia il muscolo omojoideo, libera l’e¬ 
sofago, lo apre ed allarga la ferita in sopra ed in dentro. 

Si è voluto sostituire altri istrumenti alla sonda del Va cc a-B er lingh ie r i. 
Il Lisfranc prese una cannula con stiletto scanalato su cui doveva cadere il taglio 
dell’esofago. 11 Bell si servi di un catetere metallico. E il processo consigliato dal 


Fig. 96. 



Dilatatore dello esofago (sonda) del Vacca-Berlinghieri. 


Roux di forare l’esofago dall’interno all’esterno colla sonda a dardo di frate Cosim 0 
è un errore, come pure la proposta del Gescher di procedere all’apertura dell’esofag 0 
dalla parete anteriore attraverso la trachea. 

IlNélaton volle, come dapprincipio fece il Guattani, far cadere il taglio nella 
linea mediana, e rimuovere insieme gli sternojoidei, allora però il lobo mediano della 
tiroide si lega in due punti e lo si stacca dai lobi laterali. 



Poiché il bordo sinistro dell’esofago sporge alquanto in sotto della tra- 

-p^ o . 97 chea, mentrechè il destro sta in¬ 

tieramente nascosto sotto di que¬ 
sta, cosi in generale si sceglie per 
l’esofagotomia il lato sinistro del 
collo, diverso è il caso quando il 
corpo estraneo fa prominenza sul 
lato diritto, o se il lobo sinistro 
della tiroide è abnormemente svi¬ 
luppato. La via da seguirsi è in 
generale fra lo sternocleidomastoi¬ 
deo e la guaina vasale da un 
lato, e la trachea, la glandola 
tiroide e lo sterno-tiroideo dall’al¬ 
tro fiùo all’esofago. Il taglio de¬ 
corre parallelamente al bordo an¬ 
teriore dello sternocleido-mastoi- 
deo e s’estende dal margine superiore della cartilagine tiroide fino allo sterno 
(Fig. 97). Dopo aver tagliato cute, pellicciajo e fascia superficiale, si arriva 
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sull’ omojoideo , lo si scosta di lato e si va innanzi con istrumenti ottusi nel 
vuoto che rimane fra le parti surriferite. Si tira in fuori la guaina vasale e 
si va lateralmente alla trachea fino all'esofago, facendo speciale attenzione al 
ricorrente. Dei grossi vasi, l’arteria tiroidea superiore non viene nel do¬ 
minio dell’operazione, la inferiore facilmente. Tutti i vasi sanguinanti sono 
ligati , spesso questo sarà possibile prima di tagliare. Se lo spazio è ri¬ 
stretto si taglia la parte sternale dello sterno cleido-mastoideo. Se le parti 
sono state abbastanza scostatej le une dalle altre l’esofago si mostra al di 
dietro della trachea sporgendo un poco lateralmente ad essa, ed è ricono¬ 
scibile sia per le fibre longitudinali della sua muscolare sia per i movi¬ 
menti di deglutizione. Fra esso e la trachea scorre il nervo ricorrente. 

Se un corpo estraneo spinge molto innanzi la parete dell’ esofago , si 
fa un taglio longitudinale su di esso. Se questo corpo estraneo non si rende 
manifesto, si usa il dilatatore dell’esofago, un catetere o un simile istru- 
mento il quale faciliti l’apertura. Se ciò non è fattibile si prende la parete 
dell’ esofago con due pinzette ad uncino o con due uncini acuti , si taglia 
fra di essi e si allarga l’apertura con le forbici del Richtlr ovvero col bi¬ 
sturi bottonato. Il Billrotii poneva ai due lati delle pliche sporgenti nel di¬ 
latatore dell’ esofago delle anse di filo per tutta la spessezza dell’ organo , 
indi apriva e lasciava tenere divaricata la ferita dai fili. Le regole ulteriori 
dipendono dalle condizioni del caso speciale. Se si tratta di un corpo estraneo 
lo si cava fuori, dopo di aver allargata abbastanza la ferita, con le dita o con 
gli strumenti (pinze di medicatura curve, dritte, ad angolo retto, a ginocchio, 
leve, eco. eoe.). Quando il corpo estraneo è felicemente rimosso vi sono vari 
mezzi per il trattamento ulteriore. Si chiude la ferita dell’esofago con una 
totale ed accurata sutura, la ferita esterna però si chiude solo fino all’angolo 
inferiore dove si mette un tubo a drenaggio. Si potrebbero però lasciare aperte 
ambo le ferite e farle guarire per granulazione. In questo caso l’alimenta¬ 
zione dalla bocca si fa con una sonda ; nel primo caso si dovrebbe fare 
esclusivamente per il retto, perchè, secondo l’esperienza le ferite lineari del¬ 
l’esofago sogliono guarire in pochi giorni. D’altro canto non è mai un ei- 

rore l’usare con cautela la sonda esofagea. 

Se si è fatta l’apertura dell’esofago al disotto di un restringimento im¬ 
permeabile o di un diverticolo, per permettere l’alimentazione dell’infermo, 
si cuce la ferita dell’esofago con la cute per mantenere aperta la breccia e 

assicurare l’alimentazione per questa via. 

Se il taglio è stato fatto superiormente al restringimento, riuscirà^ forse 

di poter introdurre, sulla guida del dito o per mezzo della luce artificiale, 
gli strumenti dilatatori o taglienti. In questo caso il processo non sarebbe 
altro che una combinazione dei tagli dell’esofago esterno ed interno, come 
è raccomandato e praticato negli ultimi tempi dal Gussenbauer. Lespeiienza 
avvenire deciderà fino a qual punto debba usarsi l’esofagotomia quando 
esistano anelli cicatriziali o carcinomatosi. Da lunga pezza però si è comin¬ 
ciata a sperimentare. Già nel 1870 il Czerny e Menzel 7 ) praticarono con suc¬ 
cesso su di un cane la resezione dell’esofago secondo il metodo del Billroth. 
Essi resecarono un pezzo di circa 4 cm. e cucirono il capo inferiore colla 
pelle per poter introdurre la sonda esofagea. Dal quinto giorno si ìiusciva 
ad introdurla dalla bocca, e senza lasciare alcun inconveniente la ferita sl 
chiuse man mano. Anche lo Schuller 8 ) ha asportato dall’esofago un pezzo 
circolare di uno a due cm. di larghezza , ha riuniti i capi recisi colla su¬ 
tura del Lembert, e la ferita è guarita. 

Essendosi così dimostrato con l’esperimento sull’animale la possibilità 
dell’operazione, il Czerny 9 ) la eseguì anche sull’uomo e resecò un pezzo lungo 
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G era. per un carcinoma circolare; l’ammalato cinquantenne guarì con una 
fistola residuale. 

, 11t n Lan genbec h I0 ) tolse nel 5 agosto 1882 ad una donna di 44 anni la parte 
dell esofago che va dalla cartilagine cncoide fino allo sterno. Morte il 15 agosto 

Il Bergmann ”) resecò nel 1883 da un uomo di 66 anni un pezzo lungo 6 cui. 
a l-altezza della laringe. Nell’operazione fu leso probabilmente il ricorrente perchè 

alia sera di quel giorno apparvero sintomi di paralisi del detto nervo, ohe obbliea- 
roiio alla tracheotomia. Morte il terzo giorno. 

Il Mikulicz rimpiazzò il pezzo resecato dell’esofago carcinomatoso con una ope¬ 
razione plastica. Nel giugno 1884 fu eseguita la tracheotomia negli ammalati e in¬ 
trodotta una cannula. Dopo aver isolato l’esofago, questo fu resecato in corrispon¬ 
denza del carcinoma, propriamente in modo da comprendere una striscia larga mezzo 
ad 1 cm. della mucosa sana. Poscia fu cucita la parte inferiore dell’esofago all’ an- 
go o inferiore della ferita, fu introdotto un grosso drenaggio di kaouschouk ed il 
cavo della ferita riempito di garza al iodoformio ; la cannula tracheale fu tolta il 
18 giorno e la sonda esofagea il 24. L’ammalato potette dopo ciò ingojare; ma in 
seguito della retrazione cicatriziale sopraggiunsero molestie nel deglutire ed il Mi¬ 
kulicz si decise dopo il 4 mese di chiudere la fistola. Egli fece due lembi di cute a 
forma di ala e li cuci verso dentro in modo che essi rimpiazzarono nell’ apertura 
della ferita la parte dell’esofago risecata. La ferita guari e l’ammalato stette bene 
per tre mesi finché non sopravvenne una recidiva. Morì 11 mesi dopo l’operazione. 

Pare che sino ad ora non sia stata eseguita la estirpazione, di un di¬ 
verticolo con la esof'agotomia. Fu il Nicoladoni 12 ), che fece il primo passo 
con questo indirizzo, dappoiché egli il 21 Agosto 1876 eseguì un’operazione, 
alla quale si accinse non soltanto pel diverticolo , ma anche per trovare 
piuttosto , dopo 1’ apertura del sacco che tratteneva la sonda esploratrice , 

1 adito al notevole restringimento sito profondamente „. L’inferma, una ra¬ 
gazza di 4 anni, molto deperita, del peso di 7210 grammi, soffriva da due 
anni di un restringimento determinato da ingestione di liscivia concentrata, al 
quale da un certo tempo si erano aggiunti i sintomi della dilatazione. Compiuta 
1 incisione dell’esofago, furono cuciti alla cute i bordi del diverticolo spaccato, 
fu messo un drenaggio e s’introdusse una sonda nello stomaco. Collasso al 
.5 giorno e morte al 6 per pleuro-polmonite. 

Se lo stato delle forze è discreto la prognosi dell’esofagotomia è lieta, 
ciò da una parte ne spiega l’esito dell’operazione eseguita per corpi 
estranei e dall’altra il gran numero di guarigioni delle ferite da taglio 
dell’esofago. 

Il Berns 13 ), nota con ragione che gli esiti poco felici dell’operazione 
eseguita per corpi estranei non possono essere determinati solo dalla lunga 
dimora di essi nell’esofago, poiché spesso, anche dopo 8 o 10 giorni, il 
risultato fu soddisfacente. Se accade che con prudenti tentativi di estrazione 
non si consegue lo scopo vi si deve subito rinunziare; bisogna operare il 

più presto possibile, principalmente quando i corpi estranei siano grossi e 
dentellati. 

Li 33 esofagotomie eseguite per corpi estranei secondo il Konig 14 ), in 26 
si ebbe la guarigione, in 6 la morte e di 1 nulla si seppe di certo. Il Berns, 
fino al 1884, ha raccolti dalla letteratura nove casi, ai quali io aggiungo i 
seguenti quattordici : 

Dr. L. Me. Leali, New-Jork. Med. Bec. 1834, pag. 281, Jahrb. 1885, I. 

Piastra d’ oro del palato ( pezzo di protesi ) fatta a mezzaluna con 8 intagli ed 
1 dente. Difficilissima estrazione al 4 giorno: Nessun punto di sutura. Guarigione 
in 20 giorni. 

Lamina di argento del palato con quattro denti. Sondamento per ricacciare il 
corpo estraneo, estrazione dopo 11 mesi e 4 giorni. Guarigione in 6 settimane. 

Estrazione di una moneta da 1 centesimo in un bambino di 16 mesi. Lapida 
guarigi one. 

Una piastra di kaoutschouk lunga un pollice e mezzo e larga 1 */ 4 con due denti 
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non dà nessun disturbo per 10 anni; nei due anni successivi disturbi nell’ingoj are. 
Il corpo estraneo trovasi 11 pollici al disotto dell’arcata dentaria. Estrazione molto 
difficile della dentiera intimamente aderente. Respirazione penosa. Enfisema. Morte 

dopo 48 ore. . _ 

Estrazione di una piastra di kaoutschouck con quattro denti, quattro giorni dopo 

di essere stata ingojata. Sede 13 x / 2 pollici al disotto dell’arcata dentaria. Guari- 

gione. 5 , i — *%•«' ■ > • t- , 

Dr. La Garde. Amer. Journ. of med. se. 1884, pag. 408, Jahresb, 1885 I. 

Estrazione di una dentiera artificiale due giorni dopo ringojamento, situata al¬ 
l’altezza della cartilagine cricoide. Guarigione. 

Dr. Knie, Petersburger med. Wochenschrift, N. 7, 1884. 

Estrazione di un osso acuminato a margini taglienti (2 a 3 cm.) otto giorni do¬ 
po essere stato ingojato, situato all’altezza del manubrio dello sterno. Guarigione 
Dr. St. Germain. Progrès Médical 1884, p. 274. 

Una ragazza di sette anni all’ 11 ottobre 1881 avea ingojato un bottone di me¬ 
tallo, e da quel tempo si ebbe disfagia. Operazione al 20 giugno 83. Non lo si potè 
estrarre perchè il corpo estraneo era nascosto da una plica di mucosa. Morta dopo 

48 ore. 

Billroth, Anz. der k. k. Gesellschaft der Aerzte 1885, Nr. 19. 

Estrazione di una dentiera artificiale in una donna di 44 anni. Il corpo estraneo 
stava dietro al manubrio dello sterno. Guarigione. 

Dr. May. Midland Med. Society. 9. dicembre 1885; Deutsche Med. Zeitung 1886. 

Nr. 11. i . 

Un ragazzo di 7 anni aveva ingojata una moneta da */ 2 pfennig, la quale si era 

fermata nell’esofago e aveva ulcerato un bronco. La estrazione fu facile. Per evitare 

la entrata dei cibi nel bronco occorse da principio la alimentazione per clistere. 

Guarigione. 

Dr. Beni. Berliner klinische Wochenschrift. 1887, Nr. 17. 

Estirpazione di una dentiera artificiale in un uomo di 35 anni. Al primo esame 
la sonda scivolò senza difficoltà nello stomaco; alcune ore più tardi si annunziò 
sensibilità notevole a sinistra della cartilagine cricoidea ed allora la sonda urtò 
contro il corpo estraneo la cui estrazione avvenne non senza fatica. Dopo di avere 
spolverato su tutta la ferita un po’ di jodoformio si fecero 4 punti di sutura l’eso¬ 
fago non fu cucito — e nella parte bassa della ferita fu introdotta una piccola stii- 
scia di garza. Indi alimentazione colla sonda. Quando nel giorno seguente (14 mag¬ 
gio 1885) la sonda non scivolava bene , si cominciò a dare da bere del latte al pa¬ 
ziente. Solo nei primi giorni ne uscirono alcune gocce dalla ferita , la quale dopo 
ogni pasto era lavata con soluzione di sublimato all’l °/ 00 - Guarigione il 20 maggio. 

Un’isterica di 19 anni aveva ingojata in un attacco di istero-epilessia la dentiera 
che portava alla mascella superiore, la quale si fermò dietro la cartilagine eli¬ 
coide. Operazione nello stesso giorno. Estrazione molto difficile. Per lo stiramento 
della ferita, accaduta per questa, la guarigione si avverò solo dopo 3 mesi. Anche 
qui si lasciò aperta la ferita in basso; però i liquidi ingojati riuscivano di bel nuovo 
per più lungo tempo ed in maggior quantità e vennero trattenuti in parte in un 
seno formatosi all’interno ed a dritta dell’esofago. 

Il Kinne. Deutsche med. Wochenschr. 1885, Nr. 27. 

Operazione classica il 12 dicembre 1880 in un ingojatore di spade , al quale la 
lama ingojata si spezzò in sopra e non si potette estrarre dalla bocca. Il decorso 
della ferita dell’ operazione fu buonissimo , però il 21 dicembre si ebbe emorragia 
mortale di cui non si potette determinare la origine. 

Alsberg. Centralbl. fùr Laryngologie 1886, Nr. 4; Deutsche med. Wochenschr. 

1888, Nr. 29. . 

Un uomo di 32 anni ingojò nella notte dal 5 al 6 ottobre 1886 la sua dentiera, 
che si arrestò all’altezza della clavicola. Riuscirono a vuoto i tentativi di estrazione. 
Al 2 giorno operazione secondo il metodo classico. Appena fu fatto il taglio al disotto 
della dentiera, l’operatore la spinse colla sonda verso sopra e la ricacciò senza diffi¬ 
coltà dalla bocca. Chiusura della ferita dell’esofago con 3 punti di seta. Drenaggio. 
Garza al jodoformio. Guarigione della ferita esofagea al 10 giorno (dentiera pel ma¬ 
scellare superiore con 6 denti ). Avendo cavata la dentiera dalla bocca si evitò di 
indurre distensioni e pestamenti nella ferita e se ne favori così la riunione. 

In 11 di questi 14 casi dunque si ebbe la guarigione completa. Dip- 
più dalla statistica risulta che fra tutti i corpi estranei le dentiere artificiali 
sono le più pericolose. A misura che negli ultimi anni cresce l’uso dei denti 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. Y. 
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e delle dentiere artificiali , così cresce anche il numero delle disgrazie da 
essi arrecate. 

Di 80 ferite da taglio 1S ) 45 guarirono, 14 volte restarono fistole, 2 volte re¬ 
stringimenti, una volta fìstola e restringimento 18 volte sopravvenne la morte e cosi 
si ebbe la mortalttà del 22%. Però è da considerarsi che in tutte le ferite da ta¬ 
glio dell’esofago la trachea fu anche interessata e tagliata o interamente o in gran 
parte. Il genere di morte più frequente fu l’esaurimento che era determinato special- 
mente dalla perdita di sangue, alterazioni psichiche, delirio acuto e aumento di nu¬ 
trizione. Tre volte la morte avvenne per polmonite , due volte per soffocazione ed 
una volta per eresipela o piemia. 

Molto sfavorevole fu 1’ esito del taglio dell’ esofago per restringimenti 
(secondo il Konig perirono 19 su 19, e secondo il Gross 19 su 32). Intanto 
questo successo non è da attribuirsi alla operazione in se stessa, ma allo stato 
degli ammalati prima dell'operazione. Nel maggior numero dei casi si trat¬ 
tava di neoformazioni maligne che dovevano portare in seguito la morte; in 
altri si trattava di restringimenti cicatriziali nelle più sfavorevoli condizioni, 
sia perchè il restringimento, molto esteso, non era capace di trattamento, 
sia che lo stato di nutrizione degli ammalati era già molto deperito. 

2. La esofagotomia interna fu dapprincipio intrapresa dal Maison- 
NEUVE al 3 Aprile 1862 con un instrumento che tagliava di sopra in sotto 
ad imitazione del suo uretrotomo. Otto giorni dopo l’operazione l’ammalato 
di 58 anni ritornò in provincia — “ mangeant à peu près cornine tout le 
monde et reprenant vue d'oeil sa gaiété et sa borine mine d'autrefois 1G ) — se 
lo infermo guarì durevolmente, noi non lo sappiamo. Ad ogni modo le due 
operazioni eseguite dopo dal Maisonneuve ebbero esiti letali. In seguito fu 
praticato il taglio interno dell’esofago da moltissimi chirurgi, come il Dolbeau, 
Lannelongtje, Trèlat, Gillepsie, Tillaux, Schilz , Czerny e del Greco 

ed altri. 

Il Dott. Bkaun nel 1880 comunicò una esofagotomia interna fatta dal 
Czerny su di una fanciulla di 18 anni. Il restringimento situato all’altezza 
dell ' incisura sterni , prodotta da liscivia concentrata, fu inciso due volte 
per lo spessore di 2 mm. da sotto in sopra ( a dritta ed indietro ). Poco 
sangue e poco dolore ; ma si produsse l’enfisema nelle fosse sopra-clavi¬ 
colari e davanti gli sternicleido-mastoidei , che scomparve di nuovo il 10° 
giorno dopo l’operazione. Due giorni più tardi si trovò a sinistra del palato 
molle una chiazza difterica , 1’ ammalata deperì semprepiù e morì nel 15 
giorno dopo 1’ operazione. Alla sezione si trovò pus icoroso in ambo le ca¬ 
vità pleuriche e comunicazione coll’esofago. 

Degli 11 casi raccolti dal Braun, 8 ne guarirono o migliorarono, 3 ne 
morirono e propriamente 2 indipendentemente dall’ operazione. Dei 5 casi 
seguenti, brevemente ricordati, 4 finirono in guarigione ed 1 in morte. 

Dal Dr. Ito e 48 ) vengono comunicati 2 casi i quali ebbero un esito felice per¬ 
manente. 

Al 7 dicembre 1881 egli praticò in una signora di 24 anni un taglio nella parte 
posteriore. Il successo fu solo passaggiero e perciò nel gennajo 1882 l’operazione fu 
ripetuta con 2 tagli laterali superficiali. Trattamento colle candelette. Il restringi¬ 
mento trovavasi all’altezza della cartilagine cricoide. 

Nel 2 giugno egli operò un ragazzo di 8 anni. Prima fece verso la parete poste¬ 
riore un taglio, a cui ne fece seguire ancora cinque in varii sensi, nello spazio di 
pochi giorni. Trattamento colle candelette. Questo restringimento stava nello sfintere 
inferiore dell’esofago. 

Il Mackenzie 19 ) operò nel 12 luglio 1887 un bevitore di 36 anni. Il caso fini colla 
morte in seguito a pleuro-polmonite a sinistra. La parete dell’esofago fu incisa del 
tutrto. Il restringimento cicatriziale era alquanto in sotto della cricoide. 

Il Dr. Elsberg 20 ) esegui la operazione il 9 marzo 1876 su di un uomo di 27 anni. 
Egli fece con un uretrotomo 8 a 9 tagli superficiali, ai quali il 3 giorno ne aggiunse 
altri 5 più larghi. L’ ulteriore trattamento con le candelette condusse ad una com- 
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Fig. 98. 





pietà guarigione. Il restringimento cicatriziale sta 1 /. 2 pollice in sotto del principio 

dell’esofago. , . 

11 19 febbraio 1877 l’antore operò una donna di 37 anni con due tagli condotti 

da sotto in sopra. Trattamento con le candelette. Guarigione. Il restringimento di 
natura ignota stava sette centimetri e mezzo al di sotto della cartilagine cricoide ed 
era lungo tre centimetri. 

Per ciò che concerne il metodo operativo, il taglio di sopra in sotto 
deve essere assolutamente rigettato, perchè con ciò possono venir lesi organi 
importanti; si deve tagliare solo di sotto in sopra e gli strumenti debbono 
essere corrispondèntemente adatti. Si preferiranno molti tagli rivolti in dire¬ 
zioni differenti ad un sol taglio profondo. Siccome non si può 
mai sapere quanto debba essere profonda la incisione perchè non 
rechi danno, così l’istrumento o deve permettere un movimento 
perfettamente dritto della lama od una sicura misura della 
profondità del taglio. Dal 2° o 3° giorno deve seguire alla ope¬ 
razione una continua dilatazione con candelette eco. 

A riguardo del valore dell’operazione nella cura dei restrin¬ 
gimenti dell’ esofago devono anche qui distinguersi le stenosi 
cicatriziali dalle carcinomatose. Nonostante le possibili offese 
vicine, il Braun ritiene giustificato il taglio da sotto in sopra 
per i restringimenti cicatriziali e specialmente per i restringi¬ 
menti brevi posti profondamente, a cui non si possa giungere 
dal collo. Il Dott. Schiltz 21 ) è un propugnatore deciso dei- 
fi operazione e la caratterizza come un mezzo di guarigione si¬ 
curo per i restringimenti cicatriziali. In generale i chirurgi spe¬ 
cialmente di Germania e d’ Austria conservano, di fronte a 
questa operazione un’attitudine contraria. Il chirurgo moderno 
è abituato a vedersi responsabile per ciò che egli fa. Egli per¬ 
ciò schiva un’operazione la quale si sottrae ad ogni controllo ed 
il cui successo è dovuto intieramente al caso. I chirurgi ame¬ 
ricani sembrano esservi più disposti. Il Sands 22 ) ha indicato 
un nuovo esofagotomo, il quale come tutti gli altri è copiato dal- 
l’uretrotomo. Con esso il taglio può farsi unitamente alla contem¬ 
poranea dilatazione del restringimento; le lame sono nasco¬ 
ste in olive spaccate (Fig. 98). Il manico dell’istrumento contiene 
una spirale cava, in cui scorrono due sottili fili di metallo che 
dal manico vanno alle lame. Con l’ajuto di un apparecchio a vite 
disposto nel manico si possono tirare le lame fuori dell’oliva 
mentre un indice segna la profondità del taglio. Un anello mo¬ 
bile sul manico serve perciò a marcare la lontananza del re¬ 
stringimento dalle lame taglienti. 

Pei restringimenti di cattiva natura il taglio interno 
dell’ esofago potrebbe naturalmente giovare come un mezzo pal¬ 
liativo soltanto , ed è come tale raccomandato dallo Sciiiltz. 

L’operazione anche in questi sarebbe priva di pericoli e produr¬ 
rebbe una dilatazione così rapida e spiccia da impedire la morte 
per inedia. Le emorragie pericolose non sarebbero da temersi ap¬ 
punto nel carcinoma a causa della mancanza di vasi e quando 
il taglio venisse condotto verso il davanti. Eventualmente egli impiegherebbe 
le lame a guisa di seghe e tamponerebbe nel caso di un’emorragia ; perciò 
egli si serve di una cannula spaccata, le cui meta sarebbero alllontanate 
fi una dall’ altra per mezzo di una molla e così si dilaterebbero contempo¬ 
raneamente. 

Il Gussenbauer 2S ) ha accoppiato per i restringimenti situati profonda- 
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mente il taglio esterno all’interno; e quello non sarebbe che il primo tempo 
di questo. L’esofagotomia esterna deve perciò servire soltanto per ese¬ 
guire con sicurezza e senza pericolo 1’ esofagotomia interna. 

Il 22 Giugno 1880 egli fece il taglio esterno dell’esofago in una giovi¬ 
netta di 26 anni, a causa di un restringimento che si estendeva dalla car¬ 
tilagine cricoide fino alla porzione toracica. Al termine dell’operazione egli, 
penetrando con una sonda della ferita esterna, urtò contro un secondo re¬ 
stringimento, il quale non lasciò passare nè candelette nè uretrotomo. Il Gus- 
senbauer introdusse allora una sottile sonda bottonata e al disopra una pic¬ 
cola sonda vuota, fece poi con un piccolo erniotomo parecchie incisioni e 
subito introdusse un catetere elastico, il quale vi rimase 6 giorni. Al 15 
Luglio si chiuse la fistola del collo. Poiché l’ammalata abbandonò la dila¬ 
tazione colle candelette, dovendo andar via in Ottobre, l’operazione dovette 
intraprendersi per la seconda volta. 

Il secondo caso riguarda un ragazzo di 2 anni e mezzo con un restrin¬ 
gimento molto esteso al disopra del cardia. L’operazione si compì nell’istesso 
modo con la consecutiva dilatazione e nello spazio di un anno la degluti¬ 
zione potè compiersi liberamente. 

Non mi sono noti altri casi di questo processo combinato. Secondo gli 
annali dello Sciimidt, il Gross ha riuniti cinque casi , di cui due finirono 
con la morte (Amer. Jour. of. med. July. 1884). 

Letteratura: *) Rùst, Theoretisch-paktisches Handbuch der Chirurgie 1834, 
XII, pag. 75.— 2 ) Blasius, Handbuch der Akiurgie. 1841, III, pag. 20. — 8 ) Guat- 
tani, Essay sur V oesophagotomie. Mém. de 1’Acad. de chir. V. III. — 4 ) Eckoldt, 
Ueber das Auszieben fremder Kòrper aus dem Speisecanale und der Luftrohre. Kiel 
und Leipzig 1799. — 5 ) Gunther, Lehre von der Operatimi am Halse. 18(54.— 
6 ) Graefe und Walther’s, Journal. 1823, pag. 712. — 7 ) Billrotli, Ueber Rosec- 
tion des Oesophagus. Archiv fùr klin. Chir. Vili, pag. 295. — 8 ) Schùller, Zur 
Lehre von den gleichzeitigen Verletzungen der Luft- und Speiseròkre. Deutsche 
Zeitschr. fùr Chir. VII, pag. 295. — 9 ) Brailli, Centralbl. fùr Chir. 1877, Nr. 28. — 
10 ) Keitel, Inaug.-Dissert. Berlin 1883. — n ) v. Bergmann, Deutsche med. Wo- 
chenschr. Nr. 43, 1883. — 12 ) Nicoladoni, Wiener med. Wochenschr. 1877, Nr. 25 
und 27 — 13 ) Berns, Berliner klin. Wochenschr. Nr. 17, 1887. — u ) Kònig, Die 
Krankheiten des unterei! Pharynx und Oesophagus. Deutsche Chir. Liefg. 25. — 
15 ) Wolzendorff, Ueber Verletzungen des Oesophagus. Deutsche mililàràrztl. Ztg. 
1880 — 16 ) Maisonneuve. Rousselot-Beaulieu, Rétrecissement de Voesophage. Thèse. 
Paris 1864. — 17 ) Braun , Beitràge zur operativen Chir. von Czerny. Stuttgart 1880. 
18 ) J. O. Eoe, New-York med. Record. Nr. 20, 1882; Jahrbùcher. I, 1885.— 19 ) Mo- 
reli Mach enzie, Amer. Journ. of med. se. Aprii 1883; Jahrbùcher. I, 1885. — 
20 ) Louis Elsberg, Archiv of Laryng. Jahrbùcher. I, 1885. — 21 ) Schiltz, Corre- 
spondenzbl. der àrztl. Vereine in Rheinland-Westphalen. 1877. Berliner klin. Wo¬ 
chenschr. Nr. 50, 1882. — 22 ) Sands, Illustr. Monatsschr. f. arztl. Polytechnik. Nr. 7. 
1884. — 23 ) Gussenbauer, Zeitschr. fùr Heilkunde. Jahrbùcher. I, 1883. 

jRadice. Wolzendorff. 


Esoftalmi, dicesi quello spostamento del bulbo oculare, nel quale 
questo, per una causa morbosa, è spinto fuori dell’orbita in modo che anche 
il punto fisso di rotazione dell’ occhio sia portato innanzi. Però gli antichi 
oculisti facevano una rigorosa distinzione tra esoftalmia, nella quale il 
globo oculare, infiammandosi si porta in avanti ed è essenzialmente alterato 
nel suo aspetto, ed esoftalmo, determinato da protrusione dell’occhio 
inalterato per una causa morbosa che sorge dietro di esso. Ma furono 
descritti anche come esoftalmia i semplici ingrossamenti del bulbo e le sue 
proliferazioni (esoftalmia fungosa del Beer). 

Esistono molti individui di cui gli occhi sono fortemente sporgenti , 
senza che questo stato , per essere abituale , venga considerato come eso¬ 
ftalmo. 
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Con maggior ragione la sporgenza di ocelli fortemente miopici , (che 
aumenta col grado della miopia , ed è conseguenza del restringimento di 
spazio nell’orbita per il crescente ingrossamento della sezione posteriore del- 
1’ occhio , sicché dalla maggiore sporgenza di un occhio si può anche con¬ 
chiudere sul maggior grado di miopia), potrebbe considerarsi come esoftal¬ 
mi, poiché allora anche il punto di rotazione cambia di posto. Però neanche 
questa prominenza dell’occhio vien considerata come esoftalmia. 

L’esoftalmia è un sin toma di diversi stati morbosi, e a tenore di 
questi si comporta diversamente. Però in generale i seguenti caratteri sono 
comuni alle diverse specie di esoftalmia. 

1. Il grado della esoftalmia oscilla tra una sporgenza dell’occhio di 
pochi millimetri , fino alla fuoriuscita completa dell’occhio sulla guancia. 

2. L’occlusione delle palpebre, nei gradi leggieri, è ancora per¬ 
fetta, mentre nei gradi intensi, malgrado la distensione sovente enorme della 
palpebra superiore, è insufficiente; nei gradi elevatissimi la rima palpebrale 
si restringe dietro il bulbo. 

3. La frequente comparsa delle immagini doppie ha la sua ragione in 
parte nella ostacolata mobilità del bulbo verso una data direzione, in parte 
nello spostamento del punto di rotazione e nell’alterata direzione di trazione 
dei muscoli oculari esterni. 

4. Nei gradi elevati di esoftalmia esiste ostacolo alla mobilità del bulbo 
in seguito a distensione dei muscoli oculari e finalmente perdita totale della 
mobilità. 

5. L’essiccamento, infiammazione pannosa e xerotica della cornea scoverta 
(Feuer) e finalmente ulcerazione o raggrinzamento della stessa, si sono so¬ 
vente osservati. 

6. La lacerazione e distensione dei nervi ciliari mena, nei gradi elevati 
dell’esoftalmia, a diminuzione o a perdita totale della sensibilità della cornea, 
forse anche a paralisi dell’accomodazione (Stellwag). 

7. L’abbassamento o scomparsa del potere visivo si presenta molto più 
spesso per malattie della sezione anteriore del bulbo o delle formazioni in- 
tra-oculari (retina, papilla ottica) o per pressione sul nervo ottico lungo il 
suo decorso orbitale, anziché per distensione di quest’ultimo, giacché anche 
nell’esoftalmo di grado elevato sovente si trova ancora un potere visivo sod¬ 
disfacente; o si è osservato il completo ripristinamento di questo dopo al¬ 
lontanata la causa morbosa e ridotto 1’ occhio nella sua normale posizione. 
È appunto il decorso tortuoso del nervo che permette una considerevole di¬ 
stensione di esso senza lacerazione. 

Le malattie nelle quali si presenta l’esoftalmo sono le seguenti: 

a) Infiammazione e suppurazione del tessuto adiposo e connettivale 
retro-bulbare, e periostite dell’orbita; b) tumori dell’orbita, e restringimenti 
della stessa per sporgenze in essa della sua parete, infiammazioni e tumori 
delle glandolo lagrimali ; c) paralisi dei muscoli innervati dall’ oculomotore 
(esoftalmo paralitico); d) operazioni dello strabismo sul ra. r. interno; 
e) traumi, emorragie, corpi estranei, lacerazione dei muscoli oculari (esof¬ 
talmo traumatico) ; f) morbo del Basedow (esoftalmo anemico cachetico). 

Inoltre vi è una forma di esoftalmia , chiamata dagli antichi autori 
esoftalmo semplice , che si distingue dalle altre forme perchè non se ne 
conoscono le cause morbose determinanti. Si comprende da sé che , a mi¬ 
sura che i nostri sussidi diagnostici divengono più precisi , e la nostra 
esperienza più ricca, il terreno dello esoftalmo semplice si restringe sempre 
più. Nondimeno si hanno anche oggi dei casi di esoftalmia, del cui modo 
. di originarsi non sappiamo renderci conto. 
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Diagnosi dell’ esoftalmia. L’accertamento del fatto che il bulbo 
oculare sia fuoriuscito dalla sua cavità, che quindi la posizione relativa del 
vertice della cornea rispetto al margine dell’orbita sia alterata, si determina 
subito colla misura dell’occhio, o può esser esattamente misurato coll’esof- 
talmometro (vedi l’art. esoftalmometro). Se il grado dell’esoftalmia è 
tanto lieve che potrebbe sorgere un dubbio sulla esistenza di essa, e inoltre 
non si possiede un esoftalmometro, allora è utile di osservare dal di dietro 
sopra il margine superiore dell’ orbita verso il vertice della cornea. Il pa¬ 
ragone dei due occhi farà in tal modo riconoscere facilmente quello spostato. 

Altrettanto facile è il differenziamento riguardo alla causa della esof¬ 
talmia nella maggior parte dei casi, se cioè esista infiammazione retrobul- 
bare, un tumore, un trauma, eoe. poiché, come vedremo, i gruppi sintomatici 
in tutte queste affezioni devono nettamente distinguersi l’uno dall’altro. La 
massima difficoltà, quando esiste un restringimento di spazio dell’orbita per 
tumore, consiste nel determinare la natura di questo, purché non esista un 
esoftalmo pulsante , nel quale caso si potrebbe concludere con sufficiente 
sicurezza per un tumore vascolare, od un alterazione aneurismatica dei vasi. 

Un esempio illustrerà le difficoltà diagnostiche nei casi di esoftalmia da 
tumore. 

Il 4 Ottobre 1870 mi si presentò un fanciulla di sei anni , la quale, 
circa un anno prima si era ferita con una sbarra di ferro alla regione del¬ 
l’angolo esterno dell’occhio, senza soffrire pel momento danno rilevante. Sei 
mesi dopo sorse una lieve sporgenza dell’occhio ed il professor v. Arlt, che 
fu allora consultato, accertò un esoftalmo di grado moderato, e la presenza 
di un tumore nell’orbita. La piccola inferma presentava il quadro seguente : 
il bulbo dell’occhio è spostato in basso ed in fuori, e sporge circa 2 — 3 
linee fuori dell’orbita. Nella regione dell’angolo interno dell’occhio la palpebra 
superiore è leggermente convessa. Toccando questo punto si trova un tumore 
grande presso a poco quanto un uovo di colombo , estendentesi nella pro¬ 
fondità, duro, in connessione coll’osso, quindi non spostabile, liscio alla su¬ 
perficie. Il potere visivo quasi normale, il fondo dell’occhio, oltre alle vene 
retiniche alquanto dilatate, presenta condizioni normali. Io stabilii la diagnosi 
di probabilità per un encondroma. La stessa diagnosi era stata emessa 
dal v. Arlt e più tardi dal Billroth. In Dicembre dello stesso anno l’operò 
il professor Billroth. Dopoché si fu sufficientemente incisa la palpebra, si 
tagliò sul margine sopra-orbitale , in corrispondenza della base del tumore. 
Allora tutto d’un tratto irruppe una corrente di sangue venoso dal tumore, 
il quale si rivelò cavo, mentre la superficie recisa si riconobbe essere una 
assottigliatissima lamella ossea. Introducendo il mignolo il Billroth si con¬ 
vinse che la cavità , che seguitava a dar sangue , non era altro se non il 
seno frontale fortemente dilatato da una raccolta di sangue, seno che nel modo 
descritto aveva ricacciata la volta dell’orbita e ristretto lo spazio nel cavo orbi¬ 
tale (vedi anche Franz Steiner 19 ). 

I. Esoftalmia in seguito ad infiammazione e suppurazione 
del tessuto orbitale, e periostite dell’orbita. 

In ogni caso d’infiammazione del tessuto adiposo retrobulbare si ha 
sporgenza dell’ occhio, per lo più solo di lieve grado, ma talvolta di grado 
molto rilevante. La direzione è ordinariamente quella dello sguardo diretta- 
mente all’innanzi, solo nei casi in cui con una periostite delle pareti orbitali 
o con un’affezione delle glandole lagrimali il cuscinetco adiposo orbitale par¬ 
tecipa alla infiammazione, si trova contemporaneamente l’occhio spinto verso 
una direzione laterale. Le infiammazioni a decorso cronico, e che non me-. 
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nano a suppurazione, ma a deposito di un infiltrato sieroso o gelatinoso (Stel- 
lwàg), sogliono, per lo più dopo un lungo tempo, di nuovo regredire , ma 
talvolta aver esito in ipertrofia del tessuto, e per conseguenza di questa in 
un esoftalmo permanente, o finalmente in suppurazione e guarigione terminale. 
Una siffatta esoftalmia sorge relativamente presto , è sempre accompagnata 
da dolori, talvolta intensissimi, ma ben presto passa nel decorso cronico e mite, 
e solo di rado, per pressione sul nervo ottico, ne determina l’atrofia. 

Un caso di simil fatta degno di nota, che prima di me avevano osservato 
i colleghi v. Heuss e Mauthner (quest’ultimo ha descritto il caso), acquistò un 
grande interesse per il cattivo esito di un’operazione di cataratta che io aveva 
intrapresa nell’occhio dritto. 

V. St., vecchia di 73 anni, aveva 20 anni prima sofferto una forte in¬ 
fiammazione della durata di parecchi mesi neH’occhio dritto, la quale si lasciò 
dietro una forte sporgenza dello stesso. Tanto la mobilità quanto il potere 
visivo di quest’occhio devono essere stati normali e non ha dovuto esservi di¬ 
plopia. Da tre anni invece la vista di quest’occhio sarebbe sempre peggiorata. 
L’occhio sinistro solo da un anno si sarebbe, come il primo, ammalato, ma 
con terribili dolori durati parecchi mesi e perdita del potere visivo. La tu¬ 
mefazione avrebbe raggiunto il quintuplo dell’attuale. Il V. Heuss, che prima 
della malattia dell’occhio sinistro, il 81 Luglio 1876 aveva osservata l’in¬ 
ferma di passaggio e solo esternamente, ebbe la gentilezza di parteciparmi 
le sue annotazioni di quell’epcca. “ Cataracta matura oc. clextr. Exophtal- 
mus oc. utriusque , specialmente del destro. Solo da breve tempo congiun¬ 
tiva bulbare (dell’occhio sinistro?) arrossita, chemotica. Tumefazione infiam¬ 
matoria del connettivo adiposo orbitale , cataratta incipiente dell’ occhio si¬ 
nistro. Nervo ottico normale. Cuscini di erbe aromatiche „. Da ciò si può 
vedere che le parti anteriori dell’occhio sinistro, tranne la chemosi della con¬ 
giuntiva , erano normali alla fine di Luglio 1876. L’8 Agosto 1877 l’in¬ 
ferma fa osservata dal professor Mauthner 4o ) , e da questi fu parimenti 
diagnosticata esoftalmia in seguito ad ipertrofia del grasso orbitale nei due 
occhi. L’ 11 Agosto 1877 l’inferma si presentò nel mio policlinico, coi se¬ 
guenti sintomi : 

Le palpebre dell’occhio sinistro edematose, in tutte le direzioni. Dal¬ 
l’interno all’esterno (lunghezza della rima palpebrale) 4 cent. , dirigendo lo 
sguardo direttamente in avanti questa si apre per 19 min. Dalla rima pal¬ 
pebrale sporge fuori la congiuntiva rosso-carnea, edematosa, che, formando 
un cercine intorno alla cornea, lascia libera una fenditura mediana, che mi¬ 
sura 11 mm. da dritta a sinistra e 5 mm. dall’alto al basso. Il margine di 
questa fenditura è coverto di croste, tolte le quali, nel fondo appare la cornea 
cicatrizzata, coverta da vasi, giallo-grigiastra. Tra il cercine della congiun¬ 
tiva e la pseudo-cornea si può introdurre in entrambi i lati ed in alto una 
sonda per parecchi millimetri profondamente in un solco. Il bulbo smisti o 
fuoriuscito circa 1 cent, dall’orbita, ma non così fortemente come il dritto. 
Il resto della congiuntiva bulbare fortemente chemotico e di color carneo , 
ma più pallido del descritto cercine intorno alla cornea. Presso all equatoi o 
il bulbo misura da dritta a sinistra 29 mm., dall’alto in basso 28 mm. 11 
bulbo essenzialmente limitato nei suoi movimenti, la tensione molto abbas¬ 
sata. All’occhio dritto forte esoftalmo (circa 1 */ 2 cent.), congiuntiva e cornea 
normali. Dietro al bulbo la punta del dito tocca un tumore molle elastico. 
Cataracta nuclearis (intorbidamento giacente intorno al nucleo)^ La corticale 
anteriore non interamente intorbidata. Movimento pupillare completamente noi- 
male. Le dita vengono riconosciute alla distanza di 1 1 / 2 piede. Solo con la ±oi- 
zata occlusione delle palpebra il bulbo viene completamente coverto. 





608 


ESOFTALMIA 


Malgrado le condizioni sfavorevoli , io mi lasciai indurre dai lamenti 
della inferma ad eseguire 1’ estrazione della cataratta. Questa si dimostrò 
estesa , non uscì da sè , e si dovette estrarla dalla ferita lineare col cuc¬ 
chiaio. Alquanta perdita di umor vitreo. La riunione della ferita fu protratta, 
in quantochè una massa intercalare trasparente, per circa otto giorni, tenne 
separati i margini della ferita , questa però si chiuse in modo che subito 
dopo dodici ore la camera anteriore fu ripristinata , e cosi rimase durante 
tutto il decorso. L’intorbidamento parenchimatoso striato dalla cornea era scom¬ 
parso già dopo cinque giorni, e quindi l’inferma poteva contare anche le dita 
alla luce della candela. Dalla terza settimana in poi la riunione della ferita 
fu solida. Però fin dal secondo giorno si era sviluppata una chemosi della 
congiuntiva, che, originariamente limitata alla sezione inferiore del bulbo, 
a poco a poco aveva invasa tutta la congiuntiva bulbare, e la chiusura delle 
palpebre , che era stata tentata con empiastro inglese e strie della cosiddetta 
2 ?éllicule balsamique, fu molto difficoltata. Con ciò il bulbo uscì sempre più 
fuori dell’orbita, sicché l’esoftalmo, alla fine della S a settimana, sporgeva 8 
buoni centimetri dall’orlo orbitale. Una estesa scarificazione della congiuntiva 
chemotica non produsse se non un transitorio alleviamento. Nell’ulteriore de¬ 
corso si produssero i seguenti tristi fenomeni: primo al margine corneale infe¬ 
riore, poi in entrambi i lati e finalmente al margine corneale superiore si 
formarono dei cercini congiuntivali alti parecchi millimetri, che erano abba¬ 
stanza duri al tatto, e divennero sempre più simili a quelli già descritti nel- 
l’occhio sinistro. Inoltre nel margine corneale inferiore si formò un punto 
grande circa quanto un seme di canape, che aveva aspetto essiccato, era in¬ 
sensibile, s’ingrandiva sempre più, in modo da invadere la regione pupillare 
inferiore della cornea, si copriva di croste del secreto dato dalla congiuntiva, 
e finalmente, per suppurazione del parenchima corneale inferiore si sollevò, 
e fu allontanato da me colla pinzetta, come una laminetta del diametro di 
circa 5 min. Contemporaneamente il pus era penetrato nella camera ante¬ 
riore, e formò un ipopio che giungeva fin oltre la metà della pupilla. Con 
ciò non rimase intatta se non la porzione di cornea coverta dalla palpebra 
superiore insieme alla ferita che oramai era ben guarita ( fine dalla sesta 
settimana). Allora l’inferma, che fino a quel momento era stata curata in casa 
propria, fu portata nella clinica del V. Arlt, e l’ulteriore decorso mi rimase 
ignoto. Senza dubbio questo menò allo stesso esito finale come quello descritto 
all’occhio sinistro. 

È importante in questo caso 1’ osservazione , che il processo che menò 
all’ipertrofia del tessuto infiammato nel cuscinetto adiposo retrobulbare, oc¬ 
casionalmente, come nell’occhio sinistro del nostro caso, senza nota causa, 
abbia potuto a dritta, in seguito del trauma di un’ operazione di cataratta, 
determinare un analogo processo infiammatorio ed ipertrofizzante della episcle- 
ra e della congiuntiva, e che l’esoftalmo in tal modo accresciuto, in seguito 
della difettosa chiusura delle palpebre, abbia potuto provocare essiccamento 
(flogosi xerotica [Feuer]) della cornea scoverta, e nell’ulteriore decorso avere 
come conseguenza la suppurazione e cicatrizzazione della stessa. 

In seguito a traumi della più svariata natura, scheggiamenti ossei delle 
pareti orbitali per urto o caduta, per penetrazione di corpi estranei nell or¬ 
bita, come, tra gli altri, di liquidi della iniezione fatta nel canale lagrimale, 
e caduti, per lacuna del tessuto, nel cuscinetto adiposo retro-bulbare (v. Graf¬ 
fe , Mauthner , io stesso), inoltre nel decorso di un’eresipela facciale, 
talvolta anche senz’altra causa dimostrabile, tranne quella di un rapido cam¬ 
biamento di temperatura ( Stellwag ), inoltre per propagazione di una fle¬ 
bite dalle vene degli organi vicini nelle vene dell’orbita, che può decorrere 
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coi fenomeni di un’eresipela ed essere scambiata con questa (Leyden, Stell- 
wag), poi, come ho visto, in seguito di difterite delle fauci, ed in rari casi 
come focolaio infiammatorio metastatico, si sviluppa nel tessuto adiposo re- 
tro-bulbare un’infiammazione acuta, la quale solo di rado e senza suppura¬ 
zione si riduce, ma di regola passa in flemmone. Questo per lo più consiste 
in un grosso focolaio purulento, ma talvolta risulta di tanti piccoli focolai, con 
violenti dolori dà luogo ad un esoftalmo spesso di alto grado, invadendo la 
guaina del nervo ottico e questo stesso, o per compressione della vena cen¬ 
trale della retina, determina neurite ottica e finalmente atrofia di questo 
nervo , ed anche esternamente si rileva come flemmone per la forte tume¬ 
fazione delle palpebre e della congiuntiva. Sovente, specie nei gradi elevati 
di esoftalmia, il bulbo oculare è difficilmente o niente affatto mobile, e pro¬ 
priamente per essere i muscoli invasi dal processo infiammatorio, o perchè, 
a causa della grande dolorabilità, viene evitato qualsiasi movimento. 

Un caso osservato da me in un fanciullo di 6 anni, pubblicato nell’Ar¬ 
chi v fiir Kinderheilkunde, è di massimo interesse tanto per la com¬ 
pleta immobilità dell’occhio leso, e dalla difettosa mobilità in quasi tutte 
le direzioni nell’occhio sano, finalmente pel suo decorso e per l’azione dele¬ 
teria di una fasciatura compressiva applicata per 24 ore. 

Quindi l’esoftalmo, in seguito ad infiammazione del tessuto adiposo re- 
tro-bulbare, si caratterizza per l’insorgenza rapida e dolorosa, per la difficol¬ 
tata mobilità dell’occhio, e per la tumefazione infiammatoria del connettivo 

e delle palpebre. 

Se l’esoftaluna è sorta in seguito a periostite delle pareti orbitali, al¬ 
lora a questi fenomeni si associa lo spostamento laterale del bulbo oculare 
(sul decorso 9 la terapia vedi l’articolo Orbita). 

II. Esoftalmia consecutiva ai tumori dell’orbita 

e delle glandolo lagrimali. 

Qui devono considerarsi: a) i tumori pulsanti, b) i non pulsanti. 

а) L’esoftalmo pulsante si caratterizza per i rumori aneurisma¬ 
tici , udibili sul bulbo e nei dintorni, e per le pulsazioni ohe si pos¬ 
sono palpare, e talvolta anche vedere, e che i pazienti stessi sentono e pal¬ 
pano (Stellwag). 

Le cause di questa esoftalmia sono diversissime. Mentre un tempo si 
riteneva ( Nunneley ), che una trombosi del seno cavernoso od altri osta¬ 
coli circolatori costituissero la causa della dilatazione delle vene orbitali e 
quindi dell’ esoftalmo , questa dilatazione nei tempi recenti viene attribuita 
a stati infiammatori delle pareti venose, e le pulsazioni son considerate come 
effetto della propagazione dell’itto cardiaco sistolico sino alle vene dilatate (We- 
CKER n ) (Stellwag). (Per ulteriori particolari vedi l’art. Orbita). ^ 

La causa in una buona metà dei casi e un trauma. Pimedio più effi¬ 
cace di tutti si è dimostrata l’allacciatura della carotide comune dello 

stesso lato. 

б) Tumori non pulsanti. 

Se si sviluppa un tumore nell’orbita , 1’ esoftalmia sara varia secondo 
che il tumore si è sviluppato internamente al cono muscolare od 
esternamente a questo. Nel primo caso l’esoftalmo è direttamente rivolto in¬ 
nanzi, mentre nei tumori posti lateralmente esso appare spinto verso il lato 

opposto. 

La mobilità del bulbo nel primo caso è alquanto scemata in tutte le 
direzioni, nel secondo caso lo è solo verso il lato del tumore. Sulla natura 
del tumore è difficile dir niente di preciso in generale , però vi sono dei 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. ^ 
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punti di appoggio, per potere emettere un giudizio probabile. Se infatti la 
mobilità del bulbo è molto scemata o affatto abolita in uno od in tutt’i lati, 
sicché è giustificato il sospetto che i relativi muscoli siano stati parimenti 
invasi dalla neoformazione, si può ammettere un tumore di natura maligna, 
perchè solo un tumore siffatto implica nel suo sviluppo tumori eterogenei. 

Se l’esoftalmo cresce e diminuisce, e l’accrescimento ha luogo durante 
le diverse cause di stasi nel sistema della vena cava superiore, allora vi è 
la probabilità di un tumore vascolare. Se, mancando qualsiasi fenomeno ce¬ 
rebrale , si era sviluppata atrofia unilaterale del nervo ottico prima della 
formazione dell’esoftalmo, allora, per la sporgenza del bulbo per lo più lieve 
e rivolta direttamente in avanti, con completa conservazione della mobilità 
dell’occhio, si dovrebbe ammettere un tumore del nervo ottico stesso. 

I tumori più comuni che provocano esoftalmia sono: sarcomi, carcinomi, 
mixomi (del nervo ottico), tumore cavernoso, di raro osteomi (tumori ebur¬ 
nei), condromi, lipomi ed echinococchi. 

Talvolta i tumori provocanti 1’ esoftalmia non sono sorti primariamente 
nell’ orbita ( p. es. le disseminazioni orbitali di un sarcoma intraoculare ) , 
talvolta i tumori dalla cavità vicina si fanno strada nell’orbita, sia che essi 
utilizzano come stazione d’ingresso le comunicazioni dilatate, sia che (e ciò 
è più frequente) usurano la parete orbitale o la involgono nel processo. L’oc¬ 
chio sporgente subisce i più svariati danni. Si produce atrofia nel nervo ot¬ 
tico sia primariamente sia per l’intermezzo di una nevrite retrobulbare , 
talvolta questa è preceduta da tumefazione intra-oculare del nervo ottico. 
Nei tumori a rapido sviluppo talvolta si produce scollamento della retina, ecc. 
Ma anche i tessuti anteriori del bulbo oculare sovente vengon tratti a par¬ 
tecipare dell’affezione. L’essiccamento ed ulcerazione della cornea, la perfora¬ 
zione della stessa e la panoftalmite, ovvero la irido-ciclite lenta, ne sono 
frequente conseguenza. 

Sulla terapia ed altri particolari dei tumori vedi l’articolo Orbita. 

Sono ancora da menzionare i tumori delle glandole lagrimali (v. l’art. Da- 
crioadenite voi. IV. p. 313), che ricacciano il bulbo in dentro ed in basso e 
limitano ed aboliscono la mobilità in fuori ed in alto. Essi per lo più, sia 
col loro accrescimento , sia durante il loro decorso, provocano fenomeni in¬ 
fiammatori, e per questa circostanza, come per la loro sede, la loro super¬ 
fìcie glandolare, la loro sensibilità alla pressione, e le alterazioni nella se¬ 
crezione glandolare (che al principio può essere aumentata, più tardi essen¬ 
zialmente diminuita), sono abbastanza caratterizzati. I tumori della glandola 
lagrimale , come sono stati descritti dai numerosi osservatori nelle più di¬ 
verse circostanze , hanno di comune che essi risultano in parte di tessuto 
glandolare ipertrofìzzato , in parte di siffatto tessuto degenerato in sostanza 
colloide, e più adeguatamente devono considerarsi come adenoidi (v. Becker). 
Un tumore delle glandole lagrimali descritto dal Mackenzie, il cloroma, che 
al taglio rappresenta una massa dura, omogenea, verdastra, pare che sia 
invece un tumore di altra natura. Inoltre furono ancora trovati degli echi¬ 
nococchi nelle glandole lagrimali. 

La diagnosi di un tumore nell’orbita è in generale facile, poiché nella 
maggior parte dei casi esso può palparsi nella profondità mediante il dito 
introdottovi; ma anche se ciò non fosse il caso, si può supporlo per l’esof¬ 
talmo lento e senza dolore , e sovente con conservazione del potere visivo 
intatto o solo di poco scemato. La cecità precoce per atrofia del nervo ot¬ 
tico sta a favore di un tumore del nervo ottico , se la mobilità è intatta. 

I tumori che si fanno strada dal cavo cranico nell’orbitale (gliosarcomi), 
provocano un identico esoftalmo, però ne rivelano indubbiamente l’origine i 
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fenomeni cerebrali quasi sempre esistenti , come pure le alterazioni intra¬ 
oculari che si osservano in entrambi i nervi ottici. Ma talvolta l’assenza 
di tutti questi sintomi ha dato luogo a scambio con tumori orbitali primari 
(Mauthner 45 ). 

ITI. Esoftalmia in seguito a restringimento dell’orbita. 

In seguito a proliferazione di diversi tumori delle cavità vicine nell’or¬ 
bita, e a sporgenza di una delle pareti ossee nella sua cavità, ed anche in 
seguito a raccolte di liquidi patologici, come siero, pus, sangue, in queste 
cavità, ed in seguito alla dilatazione in questa provocata, finalmente per forma¬ 
zioni osteotiche delle pareti ossee in seguito ad infiammazione del tessuto osseo, 
sorge un esoftalmo la cui caratteristica consiste in questo, che il bulbo per lo 
più è spinto lateralmente e difficilmente o niente affatto si può ridurre nel¬ 
l’orbita. Il più sovente sono le dilatazioni del seno frontale che provocano que¬ 
sto esoftalmo (vedi il caso sopra riferito). 

IV. Esoftalmo paralitico. 

Questa esoftalmia si trova nella paralisi totale dell’ oculomotore , ma 
anche nella paralisi di tutti i muscoli oculari. La causa nel primo caso con¬ 
siste nella cessazione dell’azione, comune alla maggior parte dei muscoli retti, 
di tirare il bulbo indietro, e nel rendersi libera la elasticità del cuscinetto 
adiposo, agevolato dall’azione sommaria dei muscoli obliqui che esercita una 
trazione in avanti ; nel secondo caso , come è chiaro , resta solo la prima 
causa. 

V. Esoftalmia in seguito ad operazioni di strabismo 

sul M. r. interno. 

Il v. Graefe ha richiamata l’attenzione su questo esoftalmo apparente 
in seguito ad operazioni di strabismo, e l’ha attribuito ad un maggior di¬ 
varicamento della rima palpebrale nell’occhio strabico, divaricamento esistente 
già prima dell’operazione, e all’abbassamento della caruncola, quando s’incide 
ancora la congiuntiva , e quindi ha raccomandato da un lato la esecuzione 
di una piccola tarsorrafia, dall'altro d’avvicinare la congiuntiva prolassata, 
ed eventualmente l’ingrossamento artificiale della rima palpebrale dell'occhio 
strabico. 

VI. Esoftalmia in seguito a traumi. 

Qui bisogna prendere in considerazione : 

а) I corpi estranei che son penetrati nell'orbita, e sovente si sono 
tollerati lungo tempo senza fenomeni infiammatori essenziali. 

б) Le lacerazioni dei muscoli oculari esterni, nelle quali l’e- 
softalmia si sviluppa più intensamente che nelle paralisi dei muscoli 
oculari. 

c) Le emorragie nell’orbita, che si producono o per fenditure delle 
ossa o per lacerazioni delle vene orbitali. Se nel primo caso è rotta la pa¬ 
rete interna od inferiore delle ossa, si produce anche un enfisema dell’orbita, 
il quale tradisce la sua presenza pel crepitìo provocato nello spingere in¬ 
dietro il bulbo, eventualmente si aumenta nello starnutare ed accresce l’e¬ 
softalmo. Nelle emorragie, dopo più o men lungo tempo, si produce ecchi¬ 
mosi della congiuntiva. Però le ecchimosi della cute delle palpebre si pro¬ 
ducono solo quando è lesa la fascia tarso-orbitale. Il sangue raccolto nel¬ 
l’orbita può venire anche dalle cavità vicine. 

L'esoftalmo che si produce in queste circostanze diminuisce leggermente 
in seguito a pressione sull’occhio, la mobilità è appena disturbata, la spor- 
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genza si produce d’un tratto, ordinariamente in seguito ad un trauma (scossa 
del capo). L’ esoftalmo consecutivo ad emorragie sorge d’ un tratto , e rag¬ 
giunge subito e in breve tempo il massimo grado. Il potere visivo e la 
mobilità del bulbo ne soffrono poco o niente, ed a poco a poco diminuisce 
l’altezza dello esoftalmo. 

d ) Per colpi esplodenti , mediante i quali talvolta si provoca una 
lacerazione delle palpebre e la formazione di un canale che arriva profon¬ 
damente nell’orbita, sorge in seguito alla infiammazione stabilita nel tessuto 
orbitale , ed allo edema concomitante , una protrusione del bulbo , che de¬ 
corre cogli ordinari fenomeni di una infiammazione del tessuto orbitale 
(v. sopra). 

VII. Esoftalmo cachettico o anemico (morbo del Basedow) 

( v. l’articolo: Basedow, malattia del II, pag. 430). 

Qui riferiamo solo un sintonia non riportato in quell’articolo, e su cui 
STELLING ha richiamata l’attenzione. È questo l’immobilità della palpebra 
estremamente rara, che in realtà fornisce al quadro dell’esoftalmo del Ba¬ 
sedow una rigidezza caratteristica dello sguardo e suole trovarsi in un 
periodo, in cui mancano ancora gli altri sintomi caratteristici. 


Qui si può ancora menzionare la sporgenza dell’occhio in avanti (J. J. 
MCller), ed in basso (E. Berlin) con fenditura palpebrale volontariamente 
dilatata, ohe ha la sua ragione di essere nella più intensa innervazione del 
cosiddetto muscolo orbitale del MÙLLER, innervato dal simpatico, sporgenza 
osservata regolarmente nella stimolazione sperimentale del cordone cervi¬ 
cale, ma che può essere osservata, anche negli uomini, che soffrono di af¬ 
fezioni congiuntivali croniche, come una abitudine mediante la quale, a quel 
che pare, si produce alleviamento delle sofferenze. 

(Tutto ciò che in questo articolo è solo accennato , o manca affatto , 
come per es., la terapia, verrà ulteriormente esposto nell’articolo orbita). 

Letteratura: Si è tenuta presente la letteratura più recente, ecl a preferenza 
la tedesca; gl’innumerevoli casi più antichi si trovano nei risp. manuali e trattati 
di oculistica e di chirurgia, non che nelle enciclopedie.- 1 ) 1854. A. v. Graefe, Zwei 
Falle von plòtzlich eintretendem Exophthalmus durch Caries der Orbita. A. f. 0. I, 
1, pag. 430. — 2 ) 1857. A. v. Graefe, Beitràge zur Lehre vom Schielen und von 
den Schieloperationen. A. f. O. Ili, 1, pag. 247 u. 378. — :1 ) F. Praèl, Exophthal¬ 
mus mit Struma und Herzfehler. A. f. O. Ili, 2, pag. 190. — 4 ) A. v. Graefe, Be- 
merkungen uber Struma und Herzleiden. Ibid. pag. 278 bis 307. — 5 ) 1803. v. 
Graefe, Abscedirung des Orbitalzellgewebes mit conseeutiver Netzhautablòsung 
und vòlliger Wiederanlegung derselben. Klin. Vortrag, gehalten am 5. Dee. 1862. Kl. 
M. f- A. I, pag. 49. — 6 ) H. Knapp, Exophthalmus durch Orbitalemphysem. Ibid. I, 
pag. 162. — 7 ) 1866. R. Berlin, Netzhautablòsung durch Orbitalabscess. Spontane 
Heilung der Netzhautabòsung nach Eròffnung des Abscesses. Kl. M. f. A. IV, p. 77.— 
8 ) 1868. Joseph Bell, Beobachtung einer pulsirenden Orbitalgeschwulst, durch Ca- 
rotisunterbindung geheilt. Edinburgh. Med. Journ. Juli 1867, pag. 36 — 38. Kl. M. f. 
A. VI, pag. 125. — 9 ) J. L. Laurence, Ein fall von traumatischen Orbitalaneurysma. 
in welchem die Carotis mit glùcklichem Erfolg unterbunden wurde. Ophth. Review, 
Nr. 12, Oct. 1867, pag. 355—360. Kl. M. f. A. VI, pag. 125. - 10 ) Manz, Tumor ca- 
vernosus der Orbita. Kl. M. f. A. VI, pag. 182. - n ) L. v. Wecker, Ueber pulsi- 
rende Orbitalgeschwulste. Kl. M. f. A. VI, pag. 406 (O. C. ). — 12 ) Schiess-Gemu- 
seus, Grosses cystoides Fibrom der Orbita, hochgradiger Exophthalmus, Heilung 
mit Erhaltung des Bulbus. A. f. O. XIV, 1, pag. 87. — 13 ) J. J. Muller, Untersu- 
chunhen uber den Drehpunkt des menschlichen Auges. A. f. O. XIV, 3, pag. 208. — 
14 ) W. Zehender, Ruckblick auf die Erfolge der Carotisunterbidung bei pulsiren¬ 
den Orbitàlgeschwulsten. Kl M. f. A. VI, pag. 99. — lo ) 1870. J. Rhein dor f Tu¬ 
mor in hinteren Orbitalabschnitte und in der Nasenhòhle. Kl. M. f. A. Vili, p. 173.— 
16 ) 1871. T. Horner , Tumoren in der Umgebung des Auges. Kl. M. f. A. IX, p. 11, 
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]5 18 25, SI. — 17 ) H. Schmid, Exophthalmus ex aneurysmate arter. ophthalm. dextrae , 
Liqatura carotidis communis dextrae. Ivi. M. f. A. IX. pag. 219. — 18 ) E. Berlin, Bei¬ 
trag zur Mechanik der Augenbewegungen. A. f. 0. XVII, pag. 180.- 19 ) F. Steiner, 
Ucber die Entwicklung der Stirnhòhlen und deren krankhafte Erweiterung durch An- 
sammlung von Flùssigkeiten. A. f. Cliir. v. Langenbeck. XIH, pag. 144. (Con un dif¬ 
fuso indice letterario su questo argomento.) - 20 ) F. C. Donders, Ucber die 
Stùtzung der Augen bei Blutandrang durch Athmungsdruck. A. f. O. XVII , 1, 
pag 80 —106. — 21 ) Emil v. Emmert, historische Notiz uber Morbus Basedowii 
nebst Referat iiber 20 selbst beobachtete Falle diesel’ Krankheiten. Ibidem, pag. 203 
0 220 — M ) 1872. Herm. Schmidt, Beitrag zur Kenntniss der metastatisohen Irido- 
Chorioideitis. A. f. O. FVIH, 1, pag. 29. - 23 ) P. Arnold und O. Becker, Doppel- 
seitiges symmetrisch gelegenes Lymphadenom der Orbita A. f. O. XVIII, 2, p. 56.— 
su 1873. Emil Gruening, Exophthalmus dexstrae bei Vorwàrtsbeugung des Kòrpers, 

A f A u. O. Ili, 1, pag,' 168.- 25 ) 1874. G. v. Oettingen, Zur Casuistik und Dia- 
gnostik der Orbitaltumoren. Ivi. M. f. A. XII, pag. 45. - 26 ) H. Knupp , Exstirpa- 
tion einer Sehnervengeschwulst mit Erhaltung des Augapfels. Kl. M. f. A. XII, p. 439. 
,0. C.) — 27 ) A. v. Hippel, Retrobulbàres Aneurisma mit hocligradigem Exophthal¬ 
mus des rechten Auges. Unterbindung der Carotis communis dextr. A. f. O. XX , 1 , 
pag. 173. — 28 ) 1875. Nieden, Ein Fall von retrobulbàrem Aneurysma mit starkem 
Exophthalmus Unterbindung der Carotis sinistra. Ivi. M. f. A. XIII, p. 38. —H. Knapp , 
Ein Fall von Carcinom der àusseren Sehnervenscheide exstirpirt mit Erhaltung des 
Augapfels. A. f. A. u. O. IV , 2 , pag. 209.- 30 ) 1876. G. v. Oettigen, Zur Casuistik 
und Diagnostik der Orbitaltumoren. Kl. M. f. A. XIV , pag. 315. — 31 ) W aldhauer, 
Echinococcus in der Orbita. Kl. M. f. A. XIV, pag. 152.— 32 ) Josef Imre, Erysipel 
Augenlider, Exophthalmus. Gànzliche Genesung im Verlaufe einer V\ oche. Kl. M. f. 
der A. XIV, pag. 187.- 33 ) F. Raab, Congenitale Encephalocele. Ein Beitrag zur Ca¬ 
suistik der Orbitaltumoren. Wiener med. Wochenschr. 22 — 13. Ivi. M. i. A. XIV, 
pag. 198. — 34 ) Walter Rivington, A case of pulsating tumour of thè left orhit. 
Med. chir. Transact. LVIII, pag. 183—298. Archiv gén. de médecine. Mais 1876, 
pag. 353. Kl. M. f. A. pag. 30 7. — 35 ) Th. Walzberg , Ein Fall von Basedow’scher 
Krankheit und Sarcom der Schadelbasis mit Neuritis optica. Kl. M. f. A. XIV, p. 401.— 
36) E. Gruening, Ueber einen Fall von Varix aneurysmaticus innerhalb der Scha- 
delhohle mit Prominenz beider Bulbi und totale Blindheit, Unterbindung der Carotis 
communis sinistra Heilung. A. f. A. u. O. V, 2, pag. 280. — '") H. Knapp, Giosses 
Orbitalsarcom, entfernt mit Erhaltung des Augapfels, Tod durch acute Nephntis. A. 
f. A. u. O. V, 2, pag. 310. — 38 ) Baumgarten, Ein Fall von Glioma Retinae et nervi 
optici. A. f. 6. XXII, 3, pag. 203.— 39 ) 1877. H. Schmidt-Rimp ler . Plilebitis optica. 
A, f. O. XXIII, I, pag. 229.— 40 ) S. v. Forster, Zur Kenntniss der Orbitalgesch- 
wiilste. A. f. O. XXIV, 2, pag. 93. - 41 ) 1878. Hans Chiari, Fall von Tubercolose 
des Nervus o^>ticus dexte.r . Med. Jahrb. d. Gesellsch. d. Aerzte zu Wien. Jahig. ^ 

Kl. M. f. A. XVI, pag. 30. — 42 ) Shingleton Smith, Exophthalmic poltre. Lesions 

of thè cervical ganglia. Med. Times and Gaz. Jun. 15, Ivl. M. f. A. XVI, pag. 368. 

43) Friedrich Schalhauser, Ein Fall, voli Aneurysma der Carotis interna dextra 
im canalis caroticus ex traumate. J.-D. Kl. M. f. A. 2. Beilageheft. — 4 ) K. B e rii n , 
Thrombose des Gehirnsinus. Kl. M. f. A. Bericht. d. Heidelb O. G. — 4j ) L. Maut li¬ 
ner, Ueber Exophthalmus. Wiener med. Presse. Nr. 1 —7. — 4,, )E. L. Holmes , Dici- 
zehn Falle von ocularen Geschwulsten (Sehnervengeschwulst,). A. f. A. u. O. VII, 2, 
pag. 309.- 47 ) 1879. W. Willemer, Ueber eigentliche, d. h. sich innerhalb der aus- 
seren Scheide entwickelnden Tumoren der Selinerven A. f. O. XXV, 1, pag. 16 a. — 
48 ) W. Schlaefke, Die Aetiologie des pulsirenden Exophthalmus. A. f. O. XXV, 4, 
pag. 112. — 49 ) W. Bitsch, Spontanheilung eines Aneurysma der Art. ophthalm. in 
der Orbita, Ivl. M. f. A. XVII, pag. 16. - 5 °) Wolfe, Remowal of sarcoma of orbit , 
with recovery of sight. Med. Times and Gaz. Dee. 1878. (Centralbl. f. Chir. 1879, Ni. 15.) 
Centralbl. f.' A. Mai, pag. 162. - 51 ) R. Nieden , Drei Falle von retrobulbarer pul- 
sirender Gefàssgeschwulst, geheilt durch Unterbindung der Carotis. A. f. A. VIII, 2, 
pag. 127.-52) Galezowki. Syphilitische Oi-bitalgeschwulste. Récueuil d’Ophth. Aug. 
1879. Centralbl. f. A. Sept, 1879, pag. 250. — 53 ) Otto Becker, Der spontane Netz- 
hautarterienpuls bei Morbus Basedowii. Ivl. M. t. A. XVIII, 1. — ° 4 ) H. Sattlei , 
Pulsirender Exophthalmus und Basedow'sche Krankheit. Handb. d. ges. Augenheilk. 
von Graefe und Saemisch. VI, pag. 745. 

Bel Re. Hook. 

Esoftalmometro. Un tempo per determinare se e per quanta esten¬ 
sione un occhio sporgesse dall’orbita, si faceva uso solo della misura del¬ 
l’occhio. Talvolta A. v. Graefe (come mi riferì personalmente nell’anno 1866) 
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si serviva di uno zolfanello, che egli applicava alla parte media del margine 
orbitale superiore ; se lo zolfanello poteva essere tenuto perpendicolarmente 
in basso senza toccare le palpebre , allora non vi era nulla di patologico 
quanto a sede , se invece esso toccava il bulbo , allora si ammetteva V e- 
softalmo. 

Ma poiché è certamente importante di determinare esattamente l’au¬ 
mento o la diminuzione di un esoftalmo, specie nel morbo del Basedow, 

10 mi ingegnai negli anni 1865 —1867 di costruire per queste misure uno 
isfcrumento speciale, che al principio chiamai oftalmopr ostat ornetro, e 
poi, per brevità, esoftalmo metro. 

Dapprima con un semplicissimo strumentino io assodai su parecchie 
centinaia di occhi che l’apice corneale in media sopravvanza di 10—18 mm. 

11 margine orbitale esterno; alcuni occhi fortemente miopici, sporgenti, 
raggiunsero finanche una prominenza di 24 mm. L’ istromento al principio 
era una piccola misura lineare provvista di una divisione in millimrtri, che 
veniva premuta, in un piano parallelo alla sutura sagittale, contro il mar¬ 
gine orbitale esterno, su questa misura scorreva un piccolo telescopio prov¬ 
visto di due fili a croce, attraverso il quale si guardava l’apice della cor¬ 
nea; la distanza dal margine orbitale veniva letta in millimetri. Per assi¬ 
curare nel miglior modo la misura nel vero piano, più tardi il punto d’ap¬ 
poggio dell’istrumento fu portato sulla fronte, e mediante tre viti, che cor¬ 
rispondevano alle tre dimensioni dello spazio, si applicò la misura nel modo 
desiderato e senza poter essere spostata. Il margine orbitale esterno apparve 
in ispecial modo favorevole come punto di partenza delle misure, esso è sempre 
privo di grasso e rivestito solo da cute sottile. 

Molteplici misure craniche però dettero per risultato, che il detto mar¬ 
gine orbitale sovente è variamente lontano dall’asse trasversale del capo nei 
due occhi; anzi vi furono casi di tale asimmetria del cranio, che un occhio 
sporgente, realmente per fatto morboso, era meno lontano del margine orbitale 
esterno rispetto all’altro occhio sano. 

Per queste ragioni io abbandonai quel punto di partenza della misu¬ 
razione, del resto comodo, e scelsi il punto del margine orbitale superiore 
che sta perpendicolarmente sulla metà della pupilla dell’occhio accomodato 
per la distanza (fisiognomicamente l’espressione dell’esoftalmo dipende anche 
più dalla distanza deU'occhio dal margine orbitale superiore, anziché dall’e¬ 
sterno). Se il vertice della cornea giaceva esattamente nello stesso piano 
del punto medio del margine sopraorbitale, la profusione era P = 0 , se 
giaceva innanzi era P —-f xmm. , se giaceva dietro era P — — xmm. 

Per determinare questa prominenza fu inventato da me un istrumento 
complicato , che presentai al congresso oftalmologico di Parigi nel 1867. 
Le parti più essenziali sono: un uncino che sta 10 mm. lontano dalla metà 
del margine sopraorbitale, un diottro, ed una misura lineare laterale. (Vedi 
il disegno nel Klin. Monatsbl. 1867 , pag. 339 , ed in Graefe-Samisch’s 
Handb. d. Augenheilk. Ili, pag. 195). La distanza deH’uncino dal vertice 
della cornea dava la sporgenza in millimetri. Questo oftalmometro si può 
acquistare dal meccanico Ditte in Breslau. 

Le misure su 427 individui con questo strumento diedero come limiti 
P 10 mm. fino a P --f 12 Mm. , cioè oscillazioni di 22 Mm.; però in 
questa statistica non furono compresi i bulbi tisici. Nella gran maggioranza 
dei casi P oscillò tra — 5 e 0 mm. Quando P era > + 3 mm., allora vi era 
un’ apparenza patologica. Solo in 82 persone P si trovava eguale nei due 
lati; in tutte le altre esistevano differenze di 1 / 2 —8 Mm.; le differenze di 
1 — 3 mm. sono nei sani alquanto comuni. 
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L’età ed il sesso non hanno influenza sulla grandezza di P; invece le 
miopie di alto grado sovente offrono rilevantissime sporgenze. In alcuni 
afasici fu trovata una rilevante sporgenza dell’occhio sinistro. In un caso 
si potè dimostrare in una signora per dei mesi durante il periodo me¬ 
struale , un aumento della sporgenza di 2 — 3 min. 

Nell’anno 1869 Hasner v. Art ha costruì un istrumento ingegnosa¬ 
mente concepito, che egli chiamò ortometro e col quale si è in grado, di 
pigliare dello misure non solo dal margine orbitale superiore , ma anche 
dall’esterno. Esso consiste di un sistema di coordinate di 48 crini di ca¬ 
vallo, tesi in una cornice quadrata e distanti tra loro 8 mm., e dietro di 
questa vi è una seconda cornice simile alla prima (1 ’Hasner scelse la di¬ 
stanza di 8 mm. poiché essa forma l’ottava parte della linea basale, cioè 
della distanza del punto di rotazione, che è di circa 64 mm.). Si guarda 
in corrispondenza dei crini di cavallo che si corrispondono l’uno coll’altro, 
verso il margine orbitale superiore od esterno e il vertice della cornea , e 
si legge su di una scala la profusione , che può essere positiva o nega¬ 
tiva, e n orbi tale (in seguito a congenita asimmetria delle orbite) o esor¬ 
bitale (per lo più acquisita per tumori). L’ortometro dell’HASNER si adatta 
non solo alla misura dell’esoftalmo ma ancora a molteplici altre misure nel 
cranio ; soltanto pel gran numero dei crini di cavallo si ingenera spesso con¬ 
fusione j inoltre ogni distanza minore di 8 mm. si può solo valutare ma 
non leggere, se non si vuol rendere più complicato l’istrumento mediante 
crini spostabili. 

Nell’anno 1870 Emil Emmert in Berna, e P. Keyser in Filadelfia 
tornarono al mio strumento originario, inquantoche essi applicarono al mar¬ 
gine orbitale esterno una misura lineare con divisione in millimetri , sulla 
quale si facevano muovere dei punti di mira o di corsoi , e leggevano la 
distanza dal vertice della cornea. Essi scelsero di nuovo il margine orbitale 
esterno per la sua assenza di grasso. Ma poiché entrambi gli istrumenti si 
appoggiano solo contro la regione temporale , e molto difficile applicare la 
misura esattamente parallela al piano mediano. Però le misure di entrambi 
gli osservatori concordano colle mie prime misure. L’Emmert trovò 9—20mm., 
il Keyser 9 — 18 mm., io 10—18 mm. L’Emmert vide per lo più nei due occhi 
una differenza di 2 — 3 mm. il Keyser non vide alcuna differenza essenziale, 
al più 2 mm. Quest’ultimo osservò che le arcate sopra-orbitali sovente sono 
altrettanto asimmetriche rispetto ad un piano trasversale che passa per la 
fossa glenoidea, quanto i margini orbitali esterni. 

Anche il Volkmann scelse il margine orbitale esterno come punto di par¬ 
tenza ; egli, sul braccio orizzontale di un’asta che fissava su di una tavola, 
applicava una scala, e vi passava il capo dell’infermo in modo che lo zero 
corrispondesse al margine orbitale esterno. Poi egli mirava verso questo e 
verso l’apice corneale con un telescopio dalla distanza di 4—5 M., per evi¬ 
tare gli errori che derivano dallo spostamento parallattico. 

Nell’anno 1870 anche il v. Zeiiender ha costruito un istrumento analogo 
all’esoftalmometro originario del referente, che si appoggia al margine or¬ 
bitale esterno. Però di rincontro al segno della mira ha egli applicato uno 
specchietto corrispondente alla parte nasale dell’occhio, sicché si possa 
contemporaneamente guardare, e quindi sicuramente determinare l’apice della 
cornea e l’immagine del segno di mira. 

Lo Snellen nell’anno 1873 cercò di riunire tutti i vantaggi dei nominati 
istrumenti in un solo che egli chiamò statometro e di cui riportiamo it 
disegno. Esso risulta di un’asta AA, sulla quale stanno due braccia di e- 
guale lunghezza, e ad essa perpendicolari, M e B, e la cui distanza reci- 
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prooa si può a volontà cambiare spostando il braccio B. Sul braccio A scorre 
un traguardo vv ; sul braccio B sta uno specchio SS, che è rivolto verso 
il traguardo. 

Nell’adoperarlo si fa prima la distanza delle due braccia eguale al dia¬ 
metro della base dell’orbita; le estremità di M e B sono a tal’uopo tagliate 
in modo da adattarsi facilmente al margino orbitale. Poi il traguardo vien 
situato in modo che la cornea, la sua immagine nello specchio e la mira 
stiamo in una sola linea. Di rincontro all’ occhio che si osserva si trova 
inoltre sull’ asta trasversale un piccolo specchietto rotondo B,, nel quale 
1’ occhio vede la sua propria immagine. Questo specchietto , mediante un 


Fig. 99. 



asta C, sulla quale è impiantato, si può portare innanzi e indietro, in modo 

da poterlo premere sulla palpebra chiusa. 

I vantaggi dello strumento dello Snellen sono in realta rilevanti; poiché 
1. esso ha d u e punti di appoggio; e quindi si può tenere più facilmente 
nel piano desiderato; 2. può essere applicato alle parti orbitali in direzione 
orizzontale e verticale, e 3. spingendo l’asta C può essere anche utilizzato 
per determinare la protrusione negativa. Lo Snellen giustamente fa ossei- 
vare che si tratta molto meno di protrusione relativa dei due occhi, an¬ 
ziché di protrusione esorbitale propria. Ma poiché mai si può far pas¬ 
sare un piano per tutti i punti del margine orbitale , bisogna riconeie a 
diverse altre misure; come tali lo Snellen propone la sezione verticale e 
l’orizzontale dell’apertura orbitale, e specialmente per accertare 1 aumento 
o la diminuzione di una protrusione, egli desidera i dati della protrusione 
esorbitale verticale ed orizzontale. Per determinare la spoigenza 
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relativa lo Snellen , consiglia di paragonare la posizione del vertice della 
cornea a quella di un punto fisso giacente nella linea mediana, p. es. del 
dorso del naso. Anche ciò si può fare col suo statometro, il quale, a dire 
il vero , non è neanche ancora completo , ma è in realtà il più raccoman¬ 
dabile. 

Letteratura: Hermann Cohn, 43. Jahresber. der schles. Gesellsch. fur va- 
terl. Gultur. 1865, pag. 156. — H. Cohn, Messungen der Prominenz der Augen mit- 
telst eines neuen Instrumentes, des Exophthalmometers. Klin. Monatsbl. f. Agenheilk. 
1867, V, pag. 339. — H. Cohn, Présentation di'un instrument destinò à determiner avec 
précision le dégré de saillie da globe oculaire dans V exophthalmos. Compte rendu du 
Congrès d’Ophth. International. Paris 1868, pag. 21.—v. Hasner , Die Statopathien 
des Anges. Prag. 1869. — Volkmann, Von der Lage der Coordinatenaxen x , y , z. 
in der Augenhòhle. Yerh. d. kgl. sàchs. Gesellsch. d. Wissensch. zu Leipzig. 1869, I, 
pag, 36. — Emil Emmert, Beschreibung eines neuen Exophthalmometers. Monatsbl. 
f. Augenheilk. 1870, Vili, pag. 33. - v. Zehender, Noch ein Exophthalmometer. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1870. Vili, pag. 42.-P. Keyser, Ueber das Messen 
der Prominenz des Auges. Archiv f. Augen- u. Ohrenheilk. 1870, I, 2., pag. 183—186.— 
Cocci us , Ophthalmometrie und Spannungsmessung am kranken Auge. Leipzig 1872.— 
H. Snellen, Ueber einige Instrumente und Yorrichtungen zur Untersuchung der 
Augen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1873, pag. 424—441. - v. Hasner, Beitràge 
zur Physiologie und Pathologie des Auges. Prag. 1873, pag. 73. — Snellen und 
Landòlt, Cap. ; Ophthalmometrie in Graefe-Sàmisch’s Handb; d. Augenheilk. Ili, 1., 
pag. 194 — 200. (Trovasi quivi una eccellente statistica). 

j) e l r 6 ' Hermann Cohn. 

Esonfalo ? v. mostruosità. 

ESOStOSi. Col nome di Esostosi si designano, le tumefazioni e 
neoformazioni circoscritte delle ossa, e che risultano costituite di pura so¬ 
stanza ossea, a differenza delle Iperostosi le quali sono diffuse. Le 
esostosi, sia per la loro struttura, che per la forma esteriore, pel^ modo di 
insorgere e per la sede offrono delle grandissime varietà ; e perciò si pos¬ 
sono suddividere in diverse guise. 

Per la loro forma esterna, C. O. Weber, principalmente tenendo di 
mira i bisogni della pratica , ha distinto le seguenti quattro forme prin¬ 
cipali : 

1. Esostosi spinose o simili a creste, che più o meno elevate, si spic¬ 
cano dall’osso con base ristretta. 

2. Esostosi peduncolate , fungiformi , o rotonde , tuberose , con base 
ristretta. 

3. Tumescenze circoscritte a superficie rotondeggiante , ora bernocco¬ 
luta, ora liscia, e la cui base si continua man mano con l’osso sottostante. 

4. Forme di passaggio alle iperostosi (specie nel cranio). 

La sostanza delle esostosi presenta le medesime varietà come quello 
dell’osso normale, essa è o compatta o spongiosa, ovvero l’una e 1 al¬ 
tra insieme, nel senso che la parte corticale consta di sostanza compatta, 
e la centrale di sostanza spongiosa. Non raramente il tessuto delle esostosi 
è in tutti i punti molto tenace, sclerotico, eburneo (Ex. eburnea ) , ovveio 
l’intera neoformazione è spongiosa (Ex. sj)ongiosa ), e finalmente 1 allarga¬ 
mento delle cavità della sostanza spongiosa può menare alla formazione di 
una considerevole cavità midollare , ripiena di ordinario midollo dell osso 
(Ex. medullosa). Ma si trovano altresì delle forme di transizione fra 1 una e 
l’altra, e una esostosi originariamente spongiosa, può, col progressivo ispes¬ 
simento della sostanza che la forma , diventare compatta , eburnea ; come 
pure , per lo contrario , da una esostosi siffatta ne può nasceie una spon- 
giosa o midollare mercè V allargamento della cavità, ed il riassoibimento 
della sostanza ossea. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 
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Il Wirchow assegna speciale importanza alla distinzione fra le esostosi 
sorte eburnee fin dall’origine, e quelle che sono divenute sclerotiche in 
prosieguo di tempo, poiché in queste ultime i sistemi di lamelle ossee sono 
ordinate concentricamente intorno ai canali vascolari, mentre che nelle altre 
decorrono parallele alla superficie, in seguito alla loro stratificazione per 
apposizione. 

L’antico concetto, che le esostosi si formino per uno accrescimento lo¬ 
cale dell’osso adulto, per una specie di espansione, non può oggi essere a 
buon diritto sostenuta. Nella stessa guisa che l’osso normale cresce per 
l’apposizione di nuova sostanza ossea, cosi pure una esostosi può sorgere 
solo per la esagerazione di questo processo normale. Ma , per quanto si 
sappia, nello sviluppo normale dello scheletro osseo, la formazione ossea si 
presenta prima in quei siti ove esisteva la primitiva cartilagine, e poi se¬ 
condariamente dal connettivo , dal periostio. Mentre nella maggior parte 
dello scheletro osseo questi due processi di formazione concorrono fra loro, 
invece nella volta del cranio si riscontra esclusivamente l’ultima maniera. 
Rispettivamente perciò anche le esostosi possono svilupparsi o dalla carti¬ 
lagine preformata, ovvero dal periostio. A questi bisogna aggiungere come 
terzo modo anche l’ossificazione del tessuto connettivo, delle fasce, dei ten¬ 
dini, dei ligamenti, ed il consecutivo saldamento dell’osso di nuova forma¬ 
zione con lo scheletro osseo. 

Per questo le esostosi si presentano sotto due forme principali , che 
debbono essere completamente separate l’una dall’altra, le esostosi car¬ 
tilaginee o quelle che provengono dal tessuto connettivo. Queste 
ultime si suddividono alla lor volta in esostosi proprie periostali , e in 
quelle originariamente parosteali. 

Il tessuto , il cui lussureggiamento mena alla formazione di quelle 
prime, è la primitiva cartilagine scheletrica, mentre le esostosi periostali 
hanno origine da una produzione eccessiva dello strato osteogenico del pe¬ 
riostio. 

1. Esostosi cartilaginee. 

Queste si sviluppano esclusivamente da quelle parti dello scheletro che 
provvengono da una cartilagine , e mancano perciò alla volta del cranio, 
mentre si osservano per contrario alla base. Trovansi inoltre sia sulla co¬ 
lonna vertebrale , che sulle costole, sulle ossa piatte , 1’ omoplata e 1’ osso 
iliaco , ed a preferenza nelle ossa lunghe delle estremità. Egli è special- 
mente in quest’ ultima sede che mostrano evidentemente il loro rapporto con 
la cartilagine dello scheletro , poiché , a quanto pare , esse si sviluppano 
quasi esclusivamente sulle estremità epifisarie delle ossa, ed anche qui spe¬ 
cialmente nella regione della cartilagine intermediaria. Certamente siffatte eso¬ 
stosi trovansi non di rado nelle ossa adulte anche in corrispondenza della 
diafisi a considerevole distanza dalle sedi sopraccennate, tuttavia questo fatto 
si spiega molto semplicemente, quando si ponga mente, che l’insorgere di 
queste esostosi accade in un periodo relativamente molto giovane della vita. 
Una volta formatasi questa esostosi , essa rimane nello stesso punto del- 
1’ osso, mentre l’epifisi sempre più se ne allontana per l’ulteriore accresci¬ 
mento in lunghezza dell’ osso. Il che si può dimostrare alla meglio mercè 
il noto esperimento sull’ accrescimento in lunghezza delle ossa, con 1’ ajuto 
degli stiletti conficcati. Mentre la distanza di questi stiletti nella diafisi ri¬ 
mane pressoché la stessa durante il progressivo accrescimento in lunghezza, 
la loro distanza dall’estremo epifisario aumenta sempre più. 

In quanto alla loro forma le esostosi cartilaginee offrono grandissime 
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varietà, da piccolissimi noduli rotondeggianti, fino ,a voluminose escrescenze 
pungenti. E fra queste trovansi tutte le forme possibili, semplicemente emi¬ 
sferiche o aguzze, tubercolose, composte, acuminate, formazioni staiattitiformi 
uncinate o ricurve , lunghe di parecchi pollici. Non di rado sono tumori 
voluminosi bernoccoluti della grandezza di una noce o di un uovo di pollo, 
e ne sono state osservate parecchie che aderiscono all’ osso con una base 

ristretta. 

La loro sostanza o è spongiosa con una corteccia di tessuto compatto, 
ovvero in tutta 1’ estensione compatta e sclerotica; la loro base si continua 
per lo più senza limite deciso con la sostanza dell’ osso dal quale esse sor¬ 
gono; sovente anche la cavità midollare di quest’ultimo prolungasi diretta- 
mente nella esostosi, circostanza la quale in alcuni casi ha dato luogo alla 
osteomielite in seguito alla estirpazione della esostosi. 

Ma ciò che caratterizza queste esostosi come cartilaginee ( w condrogene ,,), 
all’ infuori della loro sede , si è la presenza di uno strato di cartilagine 
ialina sulla loro estremità libera. La spessezza di questo strato può essere 
molto variabile; di regola esso è molto sottile. Al microscopio essa pi esenta 
tutti i caratteri di una cartilagine articolare, essa però si comporta differen¬ 
temente secondochè la crescenza della esostosi trovasi ancora nel periodo pro¬ 
gressivo, o questo è già finito. Lo strato cartilagineo può mancare compieta- 
mente; il Cohnheim ne ha verificata la mancanza nelle esostosi più grandi, 
e però più antiche , mentre 1’ ha trovata sempre senza eccezione sulle eso¬ 
stosi di simil natura più piccole e più giovani. 

L’insorgere delle esostosi cartilaginee accade principalmente nell’età 
giovanile, e quindi durante il periodo dell’accrqscimento dell’osso. In sin¬ 
goli casi sono già formate nel momento della nascita. Il Broca le ha peicio 
acconciamente designate come “ Exostoses de croissance 

Havvi tuttavia un altro periodo della vita, che vien contrassegnato da 
una tendenza alla neoformazione ossea (. Diathesis ossifico ), ed e propriamente 
la vecchiaja (conf. VlRCHOW 2 ), pag. 88). L’ arthritis deformans , come è 
noto, il malum senile , è caratterizzato da un lussureggiamento delle cartilagini 
articolari, che conduce alla formazione delle più svariate tumefazioni sui mar¬ 
gini delle medesime; queste vegetazioni cartilagine egualmente si ossificano, 
e perciò non differiscono per nulla dalle ordinarie esostosi cartilaginee, seb¬ 
bene nel comune linguaggio le si distinguano fra loro. “ Ordinariamente si 
parla di esostosi solo quando la neoformazione ossea ha raggiunto un guado 
elevato „ (VlRCHOW ibid.). Lo stesso processo si riscontra sui margini dei 
corpi vertebrati e nelle sincondrosi, ove le apofisi ossee di nuova formazione 
passano a guisa di ponte sui fasci ligamentosi e sulle cartilagini, e menano così 
alla sinostosi delle vertebre. (Esostosi dette sopracartilaginee dal \irchow). 

Tutte quante queste neoformazioni ossee appartengono dunque ad una 
categoria affatto diversa ; lo ascrivere come fa il \ irchow, queste esostosi 
ai processi infiammatori cronici , non corrisponde perfettamente alle nosLe 
odierne vedute circa la natura della infiammazione, sebbene non si possa ne¬ 
gare che queste ipertrofie della cartilagine non di rado si accompagnino con 
rossore, tumefazione e dolorabilità dell’ articolazione ammalata. Sarebbe an¬ 
cora più inesatto, in base alla natura di quel processo, il voler concludere 
anche per l’origine infiammatoria cronica delle esostosi cartilaginee in ge¬ 
nerale. 

Esostosi multiple. — Le esostosi cartilaginee si presentano d’or¬ 
dinario isolate sullo scheletro. Ma si avverano un gran numero di casi in 
cui le esostosi sono molteplici, e meritano speciale considerazione. Oasi di 
simil genere furono già osservati in gran numero per lo passato dall Aber- 
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NETHY, Dupuytren, Lobstein e da altri (v. Virchow pag. 80); a questi 
conviene aggiungere inuovi casi dello Schmidt 4 ), Recklinghausen 5 ), We¬ 
ber 6 ) , COHNIJEIM 7 ) , MaRLE 8 ) , BOECKEL 9 ) , SONNENSCHEIN l0 ) , DEGRAN- 

ges n ), Horand 12 ), Poore 13 ) , Arnott 14 ), Prey 15 ) , Gibney 16 ), Hen- 
king 17 ), Fischer 18 ), Shuttlewortii 19 ), Schor 20 ), e Lapasset 21 ). 

Nella maggior parte di questi casi le ossa del cranio erano esenti da 
neoformazione ossea , tuttavia son citate pure esostosi nella base , precisa- 
mente nell’articolazione dello sfenoide con l’osso occipitale (Sonnensciiein 10 ), 
Weber fi ), e quindi nella medesima sede in cui furono in singoli casi osser¬ 
vate anche formazioni di eccondrosi (Virchow 2 ) pag. 15 ), le quali possono 
essere pure riferite ai tumori delle ossa. In cambio sono state trovate eso¬ 
stosi impiantate in maggiore o minore numero su tutte le altre ossa dello 
scheletro, e rappresentate da tumefazioni di minore o maggior volume, e di 
forma rotonda o spinosa , o tuberosa , e che possono inoltre manifestarsi 
sull’ esterna superficie del corpo in modo tanto rimarchevole , da cagionare 
una notevole deformità. Talune esostosi per la loro grandezza, e per le sof¬ 
ferenze che ne conseguitano , possono fornire le indicazioni ad attijopera- 
tivi (iTenking 17 ). Il più delle volte le esostosi sono simmetricamente di¬ 
sposte sullo scheletro, specialmente sulle ossa dell’estremità, ove esse ordi¬ 
nariamente hanno sede in vicinanza dei capi articolari. Sulle vertebre mo- 
stransi in forma di numerose e piccole neoformazioni alla base del processo 
spinoso, e lungo i margini del corpo ; sulle costole esse si rinvengono per 
lo più in gran numero in vicinanza delle cartilagini e sporgono sia in dentro 
che all’ esterno ; ed anche sulle cartilagini stesse si sono soventi volte ri¬ 
scontrate piccole escrescenze condroidi; sulla omoplata esse si trovano a cir¬ 
condare la cavità glenoidea, ovvero han sede sul margine libero; tanto 
meno soglion mancare sulla clavicola e sullo sterno , ed anche nel bacino. 
Anche le ossa del carpo e del tarso, del metacarpo e del metatarso , e le 
falangi stesse si rinvengono cosparse di numerose esostosi. 

Exostosis buvsata. Una porzione delle esostosi cartilaginee è caratteriz¬ 
zata dalla presenza di una cavità sinoviale in cui esse si addentrano con la 
loro estremità rivestita cartilagine, come la epifisi nell’articolazione. 

La rassomiglianza con un’ articolazione è vieppiù aumentata dalla for¬ 
mazione di frange sinoviali che partono dalla superficie interna del sacco. 
Davvero in un gran numero di casi si rinvengono numerosi corpi risiformi 
e grossi corpi mobili, i quali si comportano perfettamente come i corpi mo¬ 
bili articolari (Fischer 18 ) , caso 3 , Rindfleiscii 22 ) , Feiileisen). Siffatte 
cavità sinoviali si son rinvenute tanto nelle esostosi solitarie, quanto anche in 
alcuni casi di esostosi multiple. Il Recklingiiausen a tal proposito fa os¬ 
servare , che esse si sviluppano a modo di borse mucose in quei siti , ove 
le parti molli sono soggette ad una specie di strofinìo sulla esostosi, come 
per esempio sotto i muscoli della coscia, nel mentre le altre esostosi sono cir¬ 
condate solo da un molle tessuto congiuntivo. Queste cavità possono in talune 
circostanze svilupparsi in modo considerevole, cosicché l’esostosi che si trova 
al disotto ne rimanga completamente nascosta, e viene poi in evidenza sol¬ 
tanto allorché si svuota quel liquido simile a sinovia (Fischer 18 ) , Gil¬ 
lette 23 ). Inoltre si è talvolta osservata pure una comunicazione di tale ca¬ 
vità con una articolazione, come per es. con quella del ginocchio, circostanza 
sfavorevole che può presentarsi nella estirpazione delle esostosi. 

Una speciale manifestazione che ha luogo nei casi più rari è quella 
dolle neoformazioni ossee che han luogo in prossimità delle articolazioni del 
ginocchio : esse hanno perfettamente la struttura delle esostosi cartilaginee, 
ma non sono fortemente saldate alle ossa. È possibile che si tratti in tali 
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casi di corpi mobili che, liberi da principio, furono in prosieguo strozzati e 
rimasti fuori insieme con la borsa sinoviale in cui eran contenuti. 

Poiché il reperto di simili corpi mobili articolari di natura ossea, pro¬ 
venienti probabilmente da pezzetti di cartilagine distaccati e sviluppati , 
come per es. nell’ Arthritis deformane , non è da revocarsi in dubbio, perciò 
anche uno strozzamento totale è perfettamente concepibile, anzi ciò forse è 
più probabile anziché il distacco di una esostosi originariamente fissa. Nella 
collezione dell’ Istituto patologico di Marburg si trova un esemplare molto 
notevole pel suo volume di un osteoma libero di simil genere, con rivesti¬ 
mento cartilagineo , e che aveva sede in un sacco sinoviale proprio in vi¬ 
cinanza dell’articolazione del ginocchio, era fissato alla testa del perone per 
mezzo di un fascetto ligamentoso , e fu asportato dal signor Roser jun. 

Enostosi. Sovente lo sviluppo della neoformazione ossea non si veri¬ 
fica alla superficie, ma bensì nell’interno dell’osso, cioè nella cavità midol¬ 
lare, ovvero in quelle cavità che le sono equivalenti dal punto di vista del 
loro sviluppo , specialmente nell’ osso frontale. Il Virchow ha riserbato a 
queste forme lo appellativo di enostosi , il quale pel passato ©rasi usato 
anche per altre cose , come per es. per le esostosi della superficie interna 
delle ossa del cranio. Le enostosi genuine della cavità midollare sono ad 
ogni modo molto rare ( Virchow, pag. 42), ed il loro modo di formazione 
non è ancora abbastanza chiaro. Diversamente si comportano le esostosi dei 
seni frontali, le quali sono state già osservato in maggior numero (vedi ap¬ 
presso). 

Patogenesi. Le esostosi cartilagineo, tranne poche eccezioni, si pos¬ 
sono evidentemente riferire ad un lussureggiamento della preesistente por¬ 
zione cartilaginea dello scheletro; tuttavia non è necessario che la tumefazione 
s’impianti sempre sulla epifisi cartilaginea ovvero sulla cartilagine intermediaria; 
molte volte essa comparisce sui frammenti di cartilagine che rimangono anche 
nelle ossa adulte. Si conosce ancora molto poco di preciso intorno all’ulteriore 
processo di formazione e di ossificazione del tumore stesso, ma ad ogni modo 
noi possiamo concludere per analogia che a questo processo non partecipa so¬ 
lamente la cartilagine. Noi sappiamo che regolarmente la cartilagine non 
passa direttamente ad osso, ma che anzi al suo posto durante l’ossificazione 
si sostituisce un altro tessuto. Ciò che costituisce essenzialmente l’osso sono 
gli osteoblasti, laddove la cartilagine noji rappresenta in certo modo che lo 
schema fondamentale del futuro osso. Gli è perciò da credere che anche la 
ossificazione delle esostosi debba essere verosimilmente governata dagli osteo- 
plasti. La fase iniziale è sempre rappresentata dalla neoformazione cartilagi¬ 
nea, soltanto non bisogna intenderla nel senso che ogni esostosi cartilaginea 
debba in uno stadio primordiale essere composta di pura sostanza cartilaginea; 
per lo più la ossificazione procede di pari passo con la neoformazione carti¬ 
laginea. Dal Virchow nella Ecchondrosis spheno-occipitali è stato già dimo¬ 
strato il caso contrario, cioè che una eccondrosi genuina nel suo primordio, 
in seguito si ossifica. Nel caso di esostosi multiple il Recklinghausen trovò 
sulla epifisi della tibia una formazione ancora completamente cartilaginea. Nel 
caso molto istruttivo del Weber 6 ) accanto alle multiple esostosi formatesi nella 
maggiore parte delle ossa dello scheletro, era sorto un colossale encondroma 
del bacino ed un altro sulla scapola, i quali evidentemente erano sorti nella 
medesima guisa , ma eransi eccessivamente sviluppati. Inoltre una certa 
analogia 1’ offre la contemporanea apparizione di tumori cartilaginei in quei 
siti ove in condizioni normali la formazione dell’ osso non si mostra molto 
attiva. specialmente nelle cartilagini costali ( Recklingiiausen , Sonnen- 
SCHEIN 10 ). 
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La quistione del modo e delle cagioni della formazione delle esostosi è 
più difficile a risolversi. 

Il ViRCHOW opina che la formazione delle esostosi cartilaginee debba 
attribuirsi ad uno “ stimolo „ che agisce sopra un determinato sito. Ciò 
non di meno tale spiegazione presenta la sua grave difficoltà. In qualche 
caso la formazione delle esostosi è preceduta da intensi dolori, ma ordina- 
riamente essa avviene gradatamente e passa inosservata, cosicché colui che 
soffre l’esostosi se ne accorge per caso. 

Ma che in effetti non sempre il sorgere delle esostosi sia determinato da 
una cagione accidentale e locale, lo dimostra molto evidentemente l’eredità, 
la quale è stata constatata in molti casi specialmente di esostosi multiple. 
Egli è chiaro che in questi oasi noi abbiam da fare con una anomalia 
costituzionale, che dà come conseguenza disturbi nella formazione dello 
scheletro. Alcune più antiche osservazioni di simil genere sono già ci¬ 
tate dal Virciiow ( pag. 87 ) ; ma dopo di allora la eredità è stata più 
volte constatata come la causa della formazione delle esostosi per lo più 
quando siano multiple (Schmidt , Weber, Sonnenschein, Marle [caso 2], 
Poore, Gibney, Fisciier, Schor). Nelle ordinarie circostanze l’affezione si 
trasmette ereditariamente ai membri di una famiglia del medesimo sesso, e 
per lo più ai maschi ; tuttavia in altri casi 1’ eredità si estende anche ai 
figli ed alle figlie. Nel memorabile caso del Weber furono colpiti a mo’ di 
esempio: l’avo, il padre, due figli ed una figlia, nel mentre una seconda 
figlia rimase incolume; gli ammalati somigliavano al padre anche pel colo¬ 
rito dei peli e per tutto il loro tipo. Ed erano ereditarie anche le speciali 
proprietà dei tumori che si presentavano, in parte costituiti come encondromi. 
Nel caso dello Sciimidt per contrario il soggetto dell’ osservazione era il 
primo membro maschile della famiglia, affetto di esostosi, mentre l’ava, 
la madre e le sorelle soffrivano di esostosi multiple. 

Mentre però le esostosi costituiscono una malattia frequentemente eredita¬ 
ria , con ciò non deve escludersi che in altri casi possano non essere ere¬ 
ditate. 

Il WiRCHONV fa notare al proposito “ che in certe circostanze in talune 
condizioni si genera cartilagine nel periostio, non solamente in seguito alle 
fratture , ma anche nei punti ove ha luogo uno stato irritativo per la non 
comune attività degli strati ossei, determinata da pressioni continuate sul 
periostio, ed è perciò anche possibile che si abbia una simile formazione di 
cartilagine del periostio anche in una età più avanzata , senza deviazioni 
nello sviluppo della cartilagine stessa (pag. 18) 

È immaginabile che le irregolarità nel processo della ossificazione, che 
avvengono a mo’ d’ esempio nel rachitismo , possano eventualmente fornire 
l’occasione alla formazione delle esostosi. 

Diggià il Vix aveva’ cercato di mettere questo fatto in evidenza, ed il 
Volkmann ha osservato un esempio molto rimarchevole di esostosi multiple 
in un fanciullo dell’età di otto anni, il quale era stato affetto da una classica 
forma di rachitismo , come attestavano il suo pectus carinatum , ed il suo 
braccio arcuato in forma di sciabola 3 ), (pag. 436). D’altra parte sarebbe 
ammissibile che in certe circostanze entrano in campo, nell’età giovanile, con¬ 
dizioni analoghe a quelle che nella età avanzata producono la proliferazione 
della cartilagine nel mainili senile ; e che però si debbano distinguere nel 
reumatismus nodosus una forma senile ed una infantile (Virciiow, pag. 86). 
Il Virciiow d’altronde ha formulato questo concetto esclusivamente per 
quelle esostosi che non provengono da cartilagine. 
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II. Esostosi non cartilaginee. 

Qui bisogna in primo luogo distinguere quelle esostosi che sorgono dal 
periostio, e quelle che, indipendentemente dal periostio nascono nel tessuto 
congiuntivo — le esostosi periostali e le parosteali. Queste ultime con¬ 
finano con gli osteomi eteroplastici , ovvero rappresentano esostosi che in 
principio aderivano alle ossa , mentre le prime costituiscono una forma di 
passaggio alle iperostosi. 

Già normalmente i processi , le creste e le apofìsi delle ossa si svi¬ 
luppano nei siti ove corrispondono i più robusti fasci muscolari, poiché ivi 
si verifica una formazione ossea più rigogliosa che negli altri punti della 
superficie. Molte esostosi però non rappresentano altro che siffatte apofìsi 
ossee abnormemente sviluppate. I limiti tra la produzione periosteale e pa- 
rosteale possono perciò essere completamente cancellati ; non si può dire 
dove l’uno finisca e l’altro cominci. Una delimitazione completa è possibile 
solamente là dove la neoformazione sia ancora coverta dal periostio , come 
per es. nelle ossa del cranio. 

Anche queste esostosi possono essere solitarie o multiple ; dal punto 
di vista della loro forma mostrano delle differenze importanti, poiché men¬ 
tre quelle che sono puramente periostali costituiscono dei rilievi semplice- 
mente rotondi , piatti o emisferici , ovvero anche formazioni multilobulate , 
le altre invece , cioè le parosteali, si mostrano o sotto la forma di spine 
aguzze , ovvero di creste , ovvero finalmente quali processi irregolarmente 
dentellati, che nel complesso lasciano ancora intravedere la forma delle parti 
originarie, e che per lo più si prolungano direttamente nei ligamenti, nelle 
aponeurosi, nei tendini e nei muscoli. 

La loro sostanza è compatta ovvero spongiosa ; le più dure esostosi 
eburnee, come si sviluppano di preferenza sulle ossa del cranio, sono for¬ 
mate dal periostio. 

Patogenesi. Nella formazione delle esostosi periostali e parosteali 
evidentemente rappresentano una parte importante i processi infiammatori 
cronici. La smisurata produzione ossea è, come si sa, il fenomeno più co¬ 
mune nei processi infiammatori cronici che invadono il periostio e l’osso in 
totalità. Per regola essi menano ad un ispessimento più o meno diffuso 
(periostosi, iperostosi) dell’osso nell’ambito del territorio infiammato, come 
per es. di un’articolazione cariata, ovvero di un ascesso osteomielitico. Col 
decrescere della flogosi non di rado la tumefazione dell’osso va riassorbita, 
ma d’altra parte può anche avvenire che persista, costituendo così lina per¬ 
manente esostosi od iperostosi. Uno dei più classici esempi di simil genere 
si ha nella iperostosi od esostosi scutiforme della tibia, nelle ulcere croniche 
delle gambe , ed ancora meglio nella iperostosi ricoverta di numerose ed 
aguzze spine ossee , che si forma sulle ossa della gamba nella elefantiasi. 

Per gli stessi motivi le cause traumatiche hanno una grande impor¬ 
tanza nella genesi di queste esostosi; veramente da queste cagioni possono 
aversi sia le forme puramente periostali che le parosteali, così si possono 
veder nascere anche gli osteomi eteroplastici in seguito a traumi spesso 
ripetuti (osso dei cavallerizzi, osso degli esercizi). 

L’esempio più spiccato di questo genere ce l’offre senza dubbio il cal¬ 
ine luxurians delle fratture, specialmente complicate, nel qual caso trattasi 
di un tessuto dapprima molle, e poscia osteoide, che sorge dal periostio, e 
dalla cui ossificazione si formano delle robuste sporgenze ossee , le quali 
normalmente vengono coll’andar del tempo riassorbite, ma abbastanza spesso 
restano permanenti come vere esostosi. 
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Ma anche altri traumatismi, come le contusioni e simili, possono esser 
cagione della formazione delle esostosi. Il Volkmann dà il disegno del ma¬ 
scellare inferiore di una vecchia sul quale una esostosi grossa quanto il 
pugno di un uomo si era sviluppata in seguito ad un calcio di cavallo. Il 
Jullien riferisce il caso di un tumore di simil genere , lungo 10 centim. 
e spesso 5 centim. che si era formato sul contorno orbitale di una vecchia 
dell’età di 73 anni, lungo tempo dopo una violenta contusione, e riferisce 
ancora di un altro tumore piriforme del cranio, nel cui mezzo si lasciavano 
riconoscere le tracce di un colpo di sciabola. 

Questo modo di formazione delle esostosi deve evidentemente attri¬ 
buirsi ad una abnorme esagerazione del processo rigenerativo che ha luogo 
negli strati profondi del periostio a causa del traumatismo. 

Il maggior numero delle esostosi parosteali si sviluppa senza cagione 
apprezzabile. Queste esostosi possono essere anche multiple (Virchow 2 ), 
(pag. 82). 

La formazione ossea si attiene il più delle volte ai tendini, alle apo- 
nevrosi ed ai ligamenti, la cui forma rimane perfettamente conservata: ma, 
spesso si avanza anche nei muscoli. Il Volkmann dà il disegno di un pre¬ 
parato di simil genere tratto dal m. bicipite (pag. 855). Nella collezione del¬ 
l’istituto patologico di Breslavia si trova un bacino con una esostosi di vo¬ 
lume grandissimo e di forma irregolare, sorta sull’ osso innominato del lato 
sinistro, e che lascia scorgere evidentemente la forma del muscolo ileo-psoas. 
Questa forma di esostosi parosteale va nella categoria della così detta myo- 
sitis ossificavs , la quale dà luogo alla formazione di masse ossee spesso 
addirittura colossali, che si trovano in connessione con lo scheletro. 

Non di rado si è attribuita alla sifilide la cagione della formazione 
delle esostosi. È risaputo che nella sifilide vi ha grande tendenza alla ma¬ 
nifestazione delle formazioni ossee, le quali offrono sempre il carattere delle 
iperostosi diffuse. Le esostosi del cranio, sia interne che esterne, sono state 
a preferenza considerate come sifilitiche , specialmente per lo passato, e ad 
esse sono stati attribuiti i fenomeni paralitici che si osservano tanto fre¬ 
quentemente.Il Volkmann, che ha dato il disegno di una forma classica di 
una esostosi interna di simil genere, ha messo in dubbio questa causa pa- 
togenetica, sebbene in quel caso coesistessero anche le gomme del cervello. 
Ciò non di meno si può ritenere che una intiera serie delle esostosi del 
cranio siano da considerarsi come residui di antichi processi sifilitici della 
dura mater , e forse anche del periostio. 

Di speciale importanza si è inoltre la questione già posta innanzi sulla 
origine reumatica delle esostosi non cartilaginee. Se noi facciamo eccezione 
del malum senile , in cui a fianco alle esostosi cartilaginee si formano anche 
delle esostosi parosteali, merita particolare attenzione il seguente caso dei- 
fi Ebert. 

“ Un fanciullo dell’ età di 10 anni, in seguito ad una caduta nell'acqua, riportò 
“ violento reumatismo febbrile articolare e muscolare. Sulle epifisi delle estremità 
“ e delle coste si mostrarono subito dopo delle tumefazioni , che furono prese per 
“ formazioni rachitiche. Cessato il reumatismo, il fanciullo stette bene, ma nove mesi 
“ dopo fu assalito di nuovo da atroci dolori e da febbre. Si verificarono allora, oltre 
M ad una notevole tumefazione dell’osso sacro, più di 20 esostosi delle più differenti 
M ossa. Lapido miglioramento con fi uso del joduro di potassio. Dopo una serie di 
“ riacutizzazioni, le quali cagionarono l’apparizione di nuove esostosi, l’ammalato 
u mori con pericardite e pleurite. L’ autopsia dimostrò che tutte le neoformazioni 
“ ossee erano, quasi senza eccezione , esostosi spongiose , formatesi principalmente 
sulle ossa lunghe tubulari e sulle loro estremità delle costole, ed in secondo luogo 
u sul bacino e sulla scapola : la colonna vertebrale mostravasi quasi del tutto im- 
“ mune, e sul cranio, ad eccezione di larghe periostosi porose, poco estese sul mar- 
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u gine posteriore dell’osso parietale, non si poteva notare un’alterazione rilevante. In 
“ tutti i punti le esostosi risiedevano sul margine di ossificazione della cartilagine 
u terminale, tanto vero, che esse sembravano appartenere evidentemente alla porzione 
“ più giovane della diafìsi. In tutti i punti potevansi dimostrare alterazioni di due 
u specie : in primo luogo una iperostosi diffusa con ispessimento o gonfiore; accanto 
“ ed al di sopra di questa base iperostotica , grandi e piccole tumefazioni lobate , 
u lisce o rugose (Virchow, 1. c. pag. 83). 

Questi tumori , e per la loro disposizione , e per la loro forma , non 
differiscono punto dalle esostosi multiple e cartilaginee; epperò è strano che 
esse, come le cartilaginee abbiano la loro sede sulla porzione della diafìsi 
prossima alla epifisi. È importante però la partecipazione delle ossa tegu¬ 
mentarie del cranio, le quali, come abbiam veduto, restano sempre immuni 
nei casi di esostosi cartilaginee. Evidentemente l’intiero processo è rappresen¬ 
tato da una periostite a decorso acuto o subacuto, che sorpassa i limiti della 
iperostosi, e cagiona abbondante neoformazione di osso per parte del perio¬ 
stio. Già il Weber, e certamente non a torto, opinava che il raffreddamento 
in molti casi sia cagione della formazione delle esostosi, come infatti è ca¬ 
pace di produrla frequentemente anche la periostite cronica. Intanto i due 
casi da lui citati *), (pag. 46) lasciano dei dubbi intorno a ciò. 

Finalmente bisogna far menzione che anche la gravidanza , la quale, 
come è noto, cagiona frequentemente una formazione diffusa di osteofiti sul 
cranio, in talune circostanze può produrre delle esostosi circoscritte (confr. il 
caso dell’ Hauff, citato dal Weber 2 ); (pag. 46). 

Esiti delle esostosi. Le esostosi, una volta formate, sono produ¬ 
zioni ordinariamente stabili. Ma spesso coll’andar degli anni aumentano con¬ 
siderevolmente. Solo in alcuni singoli casi si è osservata la loro scomparsa 
negl’individui giovani (Fischer). In talune occasioni, e affatto esclusiva- 
mente nelle enostosi, per es., dei seni frontali, si è anche avuto il caso del 
distacco spontaneo delle esostosi (Volkmann, pag. 435, Ficiiet 23 ). In altri 
casi le esostosi si sono spezzate, e ripetutamente anzi si son di nuovo gua¬ 
rite spontaneamente (Fischer, Poland 42 ), ed una volta anzi con la forma¬ 
zione di molte pseudartrosi. 

Finalmente dobbiamo qui fare una breve descrizione di alcune impor¬ 
tanti forme speciali a talune parti dello scheletro. 

Cranio. Le esostosi delle ossa piatte del cranio sono ordinariamente 
di poca importanza. Spesso s’incontrano delle tumefazioni piccole , schiac¬ 
ciate , spesso anche in forma di clava ed emisferiche , molto dure , sulla 
superficie esterna del cranio , e specialmente dell’ osso frontale e parie¬ 
tale (quelle che presentansi larghe ed appiattite s’ indicano come Exostos. 
clavata a causa della loro somiglianza con una capocchia di chiodo ). 
Spesso però queste esostosi eburnee del cranio raggiungono un volume co¬ 
lossale , costituendo tumori misti, di grandezza straordinaria , e spesso di 
forma irregolare. (La collezione dell’Istituto patologico di Breslavia possiede 
un cranio di simil genere, in cui la porzione sinistra dell’osso frontale, con 
la porzione limitrofa destra e i due parietali , formano un tumore eburneo 
del volume complessivo di due pugni, ed a superficie porosa. Confr. anche 
il disegno nel Volkmann, pag. 429). Queste grosse esostosi sono le forme 
di passaggio alle iperostosi diffuse e s’incontrano specialmente tali ispessi¬ 
menti totali delle singole ossa craniche , da costituire delle vere esostosi , 
come per es. le iperostosi di tutta la intiera metà sinistra dello sfenoide 
(ViRCHOW, pag. 26), della squama del temporale (ivi, pag. 25 ; in un caso 
analogo , il Volkmann ha risecato con successo ad un bambino tredicenne 
tutta la squama iperostotica del temporale) e di altre ossa , anche del la- 
grimale. Allorché queste iperostosi ed esostosi si estendono a gran parte 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. ^ 
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delle ossa, del teschio, ne risultano quelle formazioni colossali, che il Vir- 
OH°w ha indicato come leontiasis ossea (confr. il disegno di un cranio sif¬ 
fatto del museo Dupuytren, in Weber, tav. 5, fig. 7. — Murciiison 47 ). 

Di speciale interesse sono le esostosi della regione etino-orbitale, le quali 
spesso hanno struttura molto complessa , e costituiscono dei tumori misti 
(Virciiow, pag. 5i). Qui appartengono pure le esostosi dei seni frontali, che 
possono raggiungere dimensioni colossali, attraversare le pareti dei seni fron¬ 
tali, e fare irruzione sia all’esterno, sia allo interno, tanto sulla fronte, che 
verso la cavità dell'orbita. Molte volte la loro patogenesi è dubbia,' poiché 
menti e talune di esse, indipendentemente dalle ossa, provengono dalla mu¬ 
cosa dei seni frontali, ( Dolbeau 2G ) , in altre invece si è riscontrata una 
salda unione con le ossa (Richet 27 ), Birkett 2 »), Arnold 3°). In una serie 
di questi osteomi dei seni frontali trovasi sulla foro superficie uno strato di 
cartilagine ; esse però costituiscono esostosi cartilaginee, o meglio enostosi, 
che fuiono già dal Rokitanski considerate come provenienti da encondromi. 
I tumori mixomatosi della membrana mucosa, che non di rado contempora¬ 
neamente vi si riscontrano, hanno, secondo I’Arnold 3g ) solo una secondaria 

importanza. Neoformazioni di simil genere si riscontrano anche nei seni di 
Higmoro. 

Inoltre bisogna menzionare altresì le esostosi del condotto uditivo esterno, 
le quali poi non si trovano tanto di rado, e che d’ordinario non sono molto 
grandi, ma che per la loro sede divengono cagione di gravi disturbi, e per 
ciò stesso danno motivo ad atti operativi ( Welcker 34 ) , Bonnafont 35 ) . 

Arbo 3G ), MOOS 37 ), Sciiwartze 39 ). Si sono altresì riscontrati casi di queste 
esostosi in ambedue gli orecchi (Aldinger 38 ). 

Colonna vertebrale. Oltre alle già cerniate esostosi, che nei casi 
di esostosi multiple come nel Matura senile, si riscontrano sia sui corpi ver¬ 
tebrali, sia sui processi vertebrali spesso in gran numero, devesi far men¬ 
zione per la loro speciale malignita, di due casi di esostosi dal Processus 
odontoicleus , nei quali e seguita la morte per compressione del bulbo (We¬ 
ber , pag. 28). In un altro caso una esostosi della faccia anteriore delle 
vertebre lombari esercitava compressione sui cordoni nervosi che ne uscivano. 

Bacino. Talune esostosi delle ossa della pelvi hanno avuto speciale 
importanza per le pericolose complicazioni del puerperio. Tali sono una Crista 
pubis straordinariamente alta o tagliente, ed una spina ilio-pubica , anormal¬ 
mente sviluppata , in luogo del tuberculum ilio-pubicum , e che spesso si 
eleva di parecchie linee al disopra della linea arcuata. Il Kilian 40 ), il 
quale pel primo ha richiamata l’attenzione su questa forma da lui indicata 
col nome di bacino spinoso ( Acanthopelvis ), riteneva la formazione delle eso¬ 
stosi come un prodotto della gravidanza , analogamente agli osteofiti del 
cranio. Il Lambl 41 ), che sottopose l’argomento ad uno studio fondamentale, 
dimostrò quindi la manoanza di base di questa opinione. Secondo il ViR- 
CHOw (1. c. pag. 16) trattasi forse anche di esostosi cartilaginee che nascono 
nel punto ove le ossa delle pelvi si saldano insieme, nella regione dell’ace¬ 
tabolo. Siffatte esostosi arrecarono in taluni casi danni al feto e rottura del- 
1’ utero. In altri casi furono osservate pure ferite della vescica cagionate da 
siffatti processi (Weber, pag. 27). 

Nelle estremità gode di una certa rinomanza la Exostosis subunguealis, 
la quale si osserva quasi esclusivamente sull’ultima falange del dito grosso 
negli individui giovani , specialmente perchè pel sollevamento dell’unghia, 
per 1’ ulcerazione ed i forti dolori , essa porge occasione ad atti operativi. 
Pare che se ne siano osservate due forme , poiché mentre una parte degli 
osservatori (Nélaton 3;) , Gosselin, Volkmann) hanno fatto menzione di uno 
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strato di .cartilagine che ne rivestiva la superficie, altri invece hanno tro¬ 
vato solo un sottile strato fibroso, sul quale era poggiato il tessuto epider- 
raoidale (Sistach 36 ), Herrgott 37 ). Il Laget ed il Richaud 39 ) hanno osser¬ 
vato lo sviluppo della sostanza ossea tanto dal periostio e dagli spazi mi¬ 
dollari, quanto dalla cartilagine. Il Paget trovò una esostosi di simil genere 
anche sul piccolo dito del piede ( VlRCHOW, pag. 63), una volta fu osservata 
anche sull’indice, e propriamente, ciò che ha una speciale importanza, in se¬ 
guito ad una contusione dello stesso dito 38 ); anche il Dupuytren ha estir¬ 
pato una esostosi di simil genere , di tessuto spongioso , con rivestimento 
cartilagineo , e che si era sviluppata sull’ alluce di una persona dell’ età 
di 24 anni, evidentemente a seguito di un calcio (Weber, pag. 45). 

Letteratura: *) C. O. .Weber, Die Exostosen und Enchondrome. Bonn. 1856. 
2 ) R. Yirchow, Die krankliaften Geschwùlste. Berlin 1864, II. — 3 ) R. Yolkmann, 
Die Krankheiten der Knochen. Chirurgie von Pitila u. Billroth. II. — In ri¬ 
guardo alla molto estesa letteratura antica dobbiamo rimandare alle due grosse 
opere del Weber e Virchow. Si riscontrino per le esostosi multiple inoltre: 
4 ) Schmidt, Dissert. inaug. Greifswald 1862. — 5 ) v. Recklinghausen, Vir- 
chow’s Archiv. 1866, XXXY, pag. 302. — G ) C. 0. Weber, Virchow’s Ar-chiv. 1866, 
XXXV, pag. 501. - 7 ) Cohnheim, Virchow’s Archiv. 1867, XXXVIII, pag. 561.— 
8 ) Marie, Inaug. Dissert. Berlin 1868. (Tre casi). — 9 ) Boeckel, Gaz. des hop. 88 
u. Gaz. méd. de Strassbourg ; Jahresber. von Virchow-Hirsch. 1868, II, pag. 301, 
und II, pag. 373. — 10 ) Sonnenschein, Inaug. Dissert. Berlin 1873.— u ) D e- 
granges, Exostoscs ostéogeniques. Lyon méd. Nr. 13, pag. 251; Jahresber. von 
Virchow-Hirsch. 1872, I, pag. 240. — 12 ) Horand, Exostoses ostéogeniques. Lyon méd., 
Nr. 24; Jahresber. von Virchow-Hirsch. 1873, II, pag. 411. — 13 ) Poore, Hereditàre 
Exostosis. Lancet 29, 1873; Jahresber. von Virchow-Hirsch. 1873, II, p. 412.— 14 ) Ar- 
nott, Multiple Exostosis. Transact. of thè path. Soc. London 1872. XXIII ; Jahre¬ 
sber. von Virchow-Hirsch. 1872, II, p. 446.— 15 ) Frey, Dissert. inaug. Dorpat 1874.— 
16 ) Gibney, Hereditary multiple Exostosis. (Quattro casi in una famiglia). Amer. 
Journal of med. Se. July 1876. — 17 ) Henking, Virchow’s Archiv. 1879, LXXVII, 
pag. 364, Taf. X. — 18 ) H. Fischer, Mitth. aus d. chirurg. Klinik zu Breslau. Deut¬ 
sche Zeitschr. fùr Chirurgie. 1879, XII, Heft 4 u. 5. — 19 ) Shuttleworth , Case of 
multiple exostoses. Brit. med. Journal, 1881, pag. 47 6. — 20 ) Schor, Multiple Exosto- 
sen ( Padre , zio del padre , figlio e due figlie con innumerevoli esostosi ). Petersb. 
med. Wochenschr. 1881, Nr. 38, pag. 321. — 21 ) Lapasset, Exostoses multiples de 
croissance. Tlièse. Paris 1883. (Comunicazione di una osservazione e raccolta di 17 
casi dalla letteratura.) — Exostosis bursata : 22 ) Rindf le isch , Schweiz. Zeitschr. 
f. Heilk. Ili, pag. 310. — 23 ) Gillette, Exostose de l'extrem. sup. du fémur. Gaz. des 
hóp. 1874, Nr. 143 u. 144; Jahresber. von Virchow-Hirsch. 1874, II, pag. 479.— 
24 ) Bergmann, Zwei Exostosen am Femur. Petersb. med. Wochenschr. 1876, Nr. 5; 
Jahresber. von Virchow-Hirsch. 1876. Il, pag. 376. — 25 ) Fehleisen, Zur Casuistik 
der Exostosis bursata. Archiv. f. klin. Chirurg. 1885, XXXIII.—Osteome der Stir- 
nhohlen: 26 ) Dolbeau, Exostoses du sinus frontal. Bulletins de 1'Acad. de méd. 
XXX, pag. 1076; Jahresber. von Virchow-Hirsch. 1866, II, pag. 409. —Richet, Iiap- 
port sur un travail de Dolbeau intitulé etc. Bull, de l’Acad. de méd. XXXII, p. 564 e 
599; Gaz. des hóp. 1871, Nr. 59 — 68, Jhresber. von Virchow-Hirsch. 1871, II, p. 412.— 
28 ) P. Ollivier, Sur les tumeurs osseuses des /ossee nasales et des sinus de la face. 
Paris 187 0. — 29 ) Birkett, Guy’s Hosp. Rep. XVI, pag. 504 — 520; Jahresber. von 
Virchow-Hirsch. 1871, II, pag. 412. — 30 ) J. Arnold, Virchow’s Archiv. 1873, LVII, 
Taf. II (con la letteratura quivi esposta). — 31 ) Bornhaupt, Stirnhóhlenosteome, 
nebst Bemerkungen ùber die in den Nebenhòhlen der Nase sich entwickelnden 
Osteome. Archiv fùr klin. Chirurg. 1881 , XXVI , pag. 58 7. — 32 ) Imre , Seltener 
Fall von Osteom der Orbita. Centralbl. fùr praktische Augenheilk. 1882, pag. 41.— 
’ 33 ) Tillmanns, Ueber todte Osteome der Nasen- und Stirnhòhlen. Deutscher chi¬ 
rurg. Congress 1885. — Exostosen der àusseren Gehòrgange : 34 ) Welcker, 
Archiv fùr Ohrenheilk. 1864. I, pag. 163. — 35 ) Bonnafont, Union méd. 64. Jahre¬ 
sber. von Virchow-Hirsch. 1868, II, pag. 519. — 36 ) Arbo, Norsk. Magaz. for Lae- 
gevid. XXIV, pag. 39; Jahresber. von Virchow-Hirsch. 1870, II, pag. 423.— 37 )Moos, 
Archiv fùr Augen- und Ohrenheilk. 1871, II, pag. 113. - 38 ) Al diliger, Archiv fùr 
Ohrenheilk. XI, pag. 113; Jahresber. von Virchow-Hirsch. 1876, II, pag. 403. — 
30 ) Schwartze, Pathol. Anat. des Ohres. Berlin 1878, pag. 40. —Bacino spinoso: 
40 ) Kilian. Schilderung neuer Beckenformen. Mannheim 1854. — 41 ) Lambì, Vier- 
teljahrsschr. fùr die praktische Heilk. 1855, XLV, pag. 142. — Esostosi sub-un- 










628 


ESOSTOSI. ESPETTORANTI 


gueali: 42 ) Nélaton, Union mèd. 28. Jahresber. von Virchow-Hirsch. 1864, III, 
pag. 205. — 43 ) Sistach, Ree. de mém. de méd. mil. Janv., pag. 33; Jahresber. von 
Virchow-Hirsch. 1858, li, pag. 374.— 44 ) Herrgott, Gaz. méd. de Paris. 1868, p. 258. 
Jahresber. von Virchow-Hirsch. 1868 , II, pag. 374. — 45 ) Exostose sous-unguéale de 
l'index. Hòp. St. Louis; Jahresber. von Virchow-Hirsch. 1874. II, pag. 478. — 46 ) L a- 
get u. Richaud, Contribution à l'Etude de V Exostose sous-unguéale, Marseille 1878. 
Jahresber. von Virchow-Hirsch. 1880, I, pag. 262. — Inoltre : 47 ) Murchison, Pe- 
culiar disease of thè cranial bones of thè hyoid bone and of thè fibula. Transact. of 
thè patii. Soc. London; XVII. Jahresber. von Virchow-Hirsch. 1867, I, pag. 273'. — 
48 ) JBirkett, Contributions to thè pr a et. surg. Guy’s Hosp. Rep. ; Jahresber. von Vir¬ 
chow-Hirsch. 1869, II, pag. 361. — 49 ) Poi and, Miscellaneous surgical canea. Guy’s 
Hosp. Rep. XVI; Jahresber. von Virchow-Hirsch. 1871, pag. 316. — 50 ) Jullien, 
Note sur deux cas d'exostose cranienne conséc. à une fradure. Lyon mèd. 22 ; Jahre¬ 
sber. von Virchow-Hirsch. 1881. II, pag. 411. — 51 ) Letenneur, Exostose de l'orbite 1 
ablation, gucrison. Gaz. des lióp. Nr. 166; Jahresber. von Virchow-Hirsch. 1871, II, 
pag. 411. — 52 ) Uhde, Gegliederte Exostose am Oberschenkel. Archiv fiir klin. Chi- 
rurg. 1876, XX, pag. 631. — 53 ) Puolet, Note sur une variété d'exostose de Vliumerus. 
Bull, de la soc. de chirurg. Juin 1883; Jahresber. von Virchow-Hirsch. II, pag. 343. 

IV Evant. Marciiand. 

Esperetina, prodotto di sdoppiamento della esperidina, quest’ultima 
C 22 H 26 0 i 2 , con gli acidi allungati dà luogo alla formazione della esperetina 
C 16 H u 0 6 ed al glucosio. 

Esperidina, v. arancio, voi. I, pag. 781. 

Espettoranti. Queste sostanze hanno per compito di favorire l’elimi¬ 
nazione delle masse ristagnanti nelle vie respiratorie e destinate ad essere 
espulse con lo sputo. Queste possono essere: muco tenace che restringe ed 
occlude .i canali respiratori , raccolte sanguigne , essudati sierosi purulenti 
o cruposi più compatti, frammenti di tessuti, neoformazioni, elminti e corpi 
estranei penetrati nelle vie respiratorie. Si ottiene la espulsione di queste 
masse col sornacchio e con la tosse, aumentando i movimenti della tosse, 
stimolando in modo da produrre i conati ed il vomito , e terapeuticamente 
con l’aiuto di quei rimedi i quali, con o senza il contemporaneo aumento di 
secrezione della mucosa respiratoria, sono al caso di provocare quei movi¬ 
menti per mezzo di uno stimolo da essi esercitato. Vien coadiuvata la loro 
efficacia con l’uso dei rimedi scioglienti (v. l’art. bechici). 

La indicazione per l’uso degli espettoranti si ha in generale in 
tutti quei casi, nei quali, per effetto delle masse che ristagnano nelle vie 
respiratorie esiste un permanente e tormentoso stimolo di tosse, affanno ed 
altri disturbi respiratori. Queste masse sono più frequentemente costituite 
da quelle raccolte di muco purulento che son prodotte per effetto delle af¬ 
fezioni infiammatorie delle mucose, e specialmente quando, per effetto della 
depressione della elasticità e della eccitabilità muscolare dei vasi respira¬ 
tori, e per difetto di forza nello espellere le masse ivi stagnanti, si pro¬ 
ducono le condizioni suddette. Mentre gli espettoranti non sembrano 
indicati che verso la fine o dopo il decorso delle affezioni infiammatorie de¬ 
gli organi respiratori , i bechici invece , per le loro proprietà involgenti, 
calmanti, in parte scioglienti od anche limitanti la secrezione, trovano ap¬ 
plicazione a preferenza nel principio e nell’acme delle affezioni infiammato¬ 
rie; ed un uso troppo prolungato ed abbondante di questi rimedi negli stadi 
avvanzati di quelle affezioni , può finanche seriamente peggiorare gli acci¬ 
denti concomitanti, per allontanare i quali sembra di migliore effetto l’uso 
degli espettoranti. 

Gli espettoranti abbracciano in generale due-classi di agenti terapeutici. 
Appartengono alla prima quelli da un lato risvegliano ed aumentano le 
azioni riflesse del sornacchio e della tosse , dall’ altra aumentano la secre- 
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zione della mucosa di questi tessuti nonché le sue espansioni che si conti¬ 
nuano nelle vie respiratorie, ed in questo modo contribuiscono al rammol¬ 
limento , fluidificazione , distacco delle masse da espettorarsi ed alla loro 
più facile espulsione. A questa categoria appartengono in gran numero le so¬ 
stanze medicamentose specialmente vegetali, che stimolano la faringe e 
la parte iniziale della mucosa respiratoria, alcune delle quali per ottenere 
la espettorazione vengono somministrate non solo internamente ma portate 
anche nelle vie respiratorie in forma di vapore. La seconda classe com¬ 
prende gli emetici. In piccole dosi (come nauseanti) essi spiegano, come 
i bechici , un 5 azione sciogliente sulle sostanze stagnanti nelle vie respira¬ 
torie, ed in dosi ripetute più grandi provocano il vomito. Per gli atti motori 
che si compiono col vomito e col conato , i polmoni vengono fortemente 
schiacciati , e con 1’ aumento contemporaneo del movimento respiratorio si 
rende possibile un’abbondante espulsione del contenuto stagnante nelle vie 
respiratorie. Anche la semplice compressione della parete toracica nella 
bronchite con molta secrezione e nella bronchiettasia con secrezione sta¬ 
gnante è un validissimo espettorante (C. Geriiardt). 

A. Al primo gruppo degli espettoranti appartengono : 

1. ° I preparati di ammoniaca: ammoniaca liquida, e meglio il carbonato 

d’ ammoniaca ad azione migliore e più mite, inalato con precauzione, come rimedio 
sciogliente ed eccitante la tosse ; internamente eccellente il liquore anisato di am¬ 
monio (5 — 15 gocce per dose) col succo di liquirizia (elisir pettorale, a cucchiaini 
da thè) ed il benzoato d’ammoniaca. • • 

2. ° I resinosi e balsamici. Tra questi è da menzionarsi in modo speciale 
il belzoino ed i suoi preparati, specialmente l’acido benzoico, per uso interno e 
per inalazioni, polverato, in soluzione, od in forma di vapori per mezzo della carta 
nitrata impregnata di soluzione alcoolica di belzuino o di acido benzoico •(cliartae 
balsamicae et benzoinae) o nella forma di tubi e sigarette benzoiche, come rimedio fu- 
migatòrio per inalazioni nelle affezioni croniche della laringe, nelle blenorree bron¬ 
chiali ecc.; tra i balsami: il balsamo peruviano, e poi il balsamo di Tulli e 
1’ acqua balsamica di Tulù, per uso interno non che in forma di vapori acquosi 
o polverizzata per inalazione. 

3. ° Gli olii eterei acri, le resine molli od anche gli espettoranti 
che contengono sostanze canforate (espettoranti acri). A questi appartengono: 
i semi di senape, in polveri, ed infusi per macerazione e sieri medicati, la radice 
dell’Armoracia rasa nel miele o come succo espresso; in questa forma o nella 
forma d’infuso latteo si adoperano anche i bulbi di aglio ed i bulbi di cipolla, 
ambedue solo come rimedio popolare, ed inoltre molti altri vegetali acri che conten¬ 
gono olii eterei e sostanze resinose, come la radice e tintura di pimpinella 
(con sciroppo di liquirizia e di senega, il liquore anisato di ammonio e lo sciroppo di 
gomma), la radice di Imperatoria, la radice di Elenio od Inula (contiene an¬ 
che saponina ), la radice dell’Aro o dell’Arone (allo stato fresco contiene una so¬ 
stanza acre volatile, non isolata chimicamente e, come l’Inula, molta farina di amido) 
e poi il rizoma d’iride (rad. Irid. jiorent.), rimedio frequentemente adoperato 
come coadiuvante e corrigente peri bechici e gli espettoranti, la radice della Thap- 
sia tj argante a (contiene, come anche la Thapsia silphium dell’Africa del Nord, 
un succo lattiginoso acre ), adoperata una volta dai medici romani e greci contro 
la tosse e. verso la fine delle infiammazioni polmonari , ed attualmente rimesso in 
uso dai farmacisti francesi sotto il nome di silpldum cyrenaicum in forma di sciroppi, 
pastiglie, boli e tinture, come unico rimedio contro le tossi di ogni specie !, ed inol¬ 
tre la radice e la tintura della Sanguinaria canadensis e la sostanza resi¬ 
noide di essa (sanguinarina), usata in America in forma di sciroppo o mistura gom¬ 
mosa , la corteccia ed i frutti della Big no ni a catalpa e molti altri espetto¬ 
ranti vegetali noti come rimedii espettoranti .popolari; finalmente in appendice a questi, 
la canfora e le combinazioni ad essa in qualche modo affini come la naftalina 
ed il carburo triclorometilsolforoso, singolarmente quando è depressa l’at¬ 
tività respiratoria con arresto della espettorazione, tanto internamente che per ina¬ 
lazione. 

4. ° Le sostanze medicinali che contengono saponina. La saponina 
come anche la senegina, ad essa affine, sebbene non identica (detta anche poligalina, 
acido poligalico) e la quiilajina (probabilmente anche la monesina, la githagina e la 
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smilacina) anche in piccole dosi eccitano una sensazione persistente di vellicarne nto 
nel palato e nella gola, con frequente sornacchio, ed in dosi più grandi stimolo alla 
tosse, conati e vomito; nello stesso tempo, insieme all’ aumento della secrezione sa¬ 
livare, provocano una secrezione di muco che dura per lungo tempo nelle vie respi¬ 
ratorie. La saponina pura non si è fìnoggi adoperata terapeuticamente, ma sola¬ 
mente le piante che la contengono, cioè la radice di senega, per lo più associata 
a sostanze mucillaginose, per il suo sapore acre e pizzicante, ed in questi ultimi tempi 
la corteccia della Quillaj a saponaria nella dose e forma come la prima, e poi 
la radice della Saponeria rubra, indigena presso di noi ma abbandonata. Gli 
espettoranti attivi sono adoperati quando i bronchi son pieni di secrezione muco-pu¬ 
rulenta, e vi si ricorre con vantaggio , specialmente nel 2° stadio dei catarri bron¬ 
chiali acuti, non che di quelli passati allo stato cronico, e nelle polmoniti nello stadio 
della risoluzione. . i 

B. Espettoranti emetici (expectoranfia vomitoria). In dosi molto refratte al¬ 
leviano e mitigano la tosse come gli altri bechici (voi. II, pag. 442), in dosi emetiche 
producono un 1 abbondante evacuazione delle vie respiratorie. Qui appartengono gli 
antimoniali, specialmente il tartaro stibiato in piena dose o ad 1 — 2 ctg. per 
dose spesso ripetuta, fino alla comparsa del vomito , in soluzione acquosa o vinosa 
(vino emetico) con sciroppo di senega, sciroppo di liquirizia, ossimele scellitico ecc., 
il Kermes minerale, solfuro rosso di antimonio, a 0*01 — 0*05 per dose ed 

il solfodorato, solfuro giallo di antimonio, a 003 — 015 per dose, più volte al 

giorno, in elettuarii, polveri e pastiglie, e poi la radice emetica, radice di ipe¬ 
cacuana e la emetina, la prima a 0-10 — 0-50 per dose spesso ripetuta in polveri, 
pastiglie, misture agitatorie, ed infuso (2*0 —5*0 : 100-0—200 0 di eolat.; un cucchiaio 
ogni Vi»—2 ore secondo 1’ urgenza del caso ) sola od insieme ad altri espettoranti 

(preferibile al tartaro stibiato perchè non riesce cosi nociva agli organi digestivi e 

non spiega un’azione tanto deprimente sul cuore'; inoltre l 1 idroclorato di apo- 
morfina come espettorante solo ed associato alla morfina (voi. 1°, pag. 770 — 772) e 
la pilocarpina, 1’idroclorato di pilocarpina ai poppanti nella dose di 0-001 
e 0*002, ai fanciulli più grandi fino a Q-005, agli adulti 0 - 01—0*03 per via ipodermica, 
ed in dosi più grandi del doppio o del triplo per uso interno, nella laringite catar¬ 
rale , bronchite , polmonite catarrale, coup, ecc., come anche nell’ azione iniziale del 
vomito per allontanare i fenomeni stenotici che minacciano la vita (Demmo). Di 
minore efficacia è poi: l’erba di lobelia, internamente in polvere, infuso, tintura 
ed inalazioni per mezzo del polverizzatore dei liquidi, o come fumi con 1 aiuto della 
carta nitrata (bagnata con la tintura di lobelia) e la sci 11 a marittima nella 
forma di estratto di scilla a 0-03 — 0*10 per dose in polv. e mist.. meglio 1’ossi- 
mele scillitico ad 1—2 cucchiai da thè per dose spesso ripetuta, ai fanciulli Va - 1 
cucchiaino da thè ad intervalli di J / 2 ora ed anche come eccipiente e coadiuvante 
per gli espettoranti. 

L’japomorfina, l'emetina e la pilocarpina, secondo le esperienze del Koss- 
bach (1882) sui cani o conigli, producono sulla mucosa della trachea, e senza dubbio 
anche su quella dei bronchi, una secrezione di ìplico tanto abbondante, che il muco 
che sgorga dalle glandole in grosse gocciole si accumula in grande quantità. Questa 
produzione di muco avviene senza un forte riempimento di sangue dei capillari e 
proviene da un’influenza diretta sulle glandole mucipare, sui loro nervi o ganglii pe¬ 
riferici, per opera di quei rimedii. La massima efficacia spiega sotto questo riguardo 
la pilocarpina; segue poi l’apomorfina e l'emetina. Il loro uso è indicato tanto nelle 
infiammazioni croniche delle vie respiratorie , associate a secchezza della mucosa , 
quanto anche nelle acute con secrezione molto tenace, dappoiché per effetto dell au¬ 
mento secretivo si rammolliscono e disciolgono le masse di secrezione che occludono 
le vie respiratorie e se ne facilita il distacco. In contrapposto a questi effetti fisio¬ 
logici si trovano gli effetti dell’atropina e degli alcaloidi ad azione analog-a, i quali 
diminuiscono o sopprimono completamente la secrezione della mucosa tracheale e 
bronchiale (v. articolo Atropina, voi. II, pag. 438), 

p Bernatzik. 

Espirazione, v. Respirazione. 

Esposti (assistenza degli). Dopoché questo concetto ha superato 
da lungo tempo i limiti del suo significato verbale, ed in diversi luoghi si 
sono anche introdotte altre denominazioni, non è più possibile di compren¬ 
dere sotto il nome di assistenza degli esposti solo quelle cure che si pre¬ 
stano ai fanciulli rigettati o per quelli abbandonati, nati fuori del matrimonio, 
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ma bisogna comprendervi tutto ciò che universalmente si pratica nei singoli 
stati e che anche vi si riferisce, quanto in generale rende possibile il pa¬ 
ragone ed il giudizio dei diversi procedimenti. Sotto la espressione che pre¬ 
cede , la cui conservazione ha il suo dritto storico ed il vantaggio della 
brevità, daremo quindi uno sguardo complessivo sulla pubblica prote¬ 
zione dei fanciulli abbandonati. Comprendiamo quindi con quel con¬ 
cetto tutti quegli sforzi, pei quali lo stato e la società, per proteggere la 
gioventù, assume totalmente o parzialmente i dritti ed i doveri che del resto 
appartengono alla famiglia, perchè ed inquantocchè questa o non li esercita 
o solo in un modo insufficiente. Qui appartengono tutte quelle misure di pro¬ 
tezione : I. Pei trovatelli che sono stati defraudati dei dritti alle cure 
paterne: a) o perchè vennero abbandonati od esposti — veri trovatelli, b) o 
perchè vennero ceduti in una forma regolata con pubbliche leggi — pseudo¬ 
esposti ; ruote, sistema romano. II. Per i fanciulli materialmente ab¬ 
bandonati in modo permanente o per lungo tempo, e precisamente: a) ab¬ 
bandonati segretamente, b) per singolari circostanze esterne affidati alla pub¬ 
blica benevolenza, come per malattie, arresto, servizio di guerra o di marina, 
grande miseria dei genitori, c) fanciulli illeggittirai presi temporaneamente 
dallo stato, contro una determinata prestazione temporanea — sistema Giu- 
seppino dell’assistenza degli esposti — e finalmente d) gli orfani bisognosi di 
protezione; III. Pei fanciulli affidati all’assistenza per breve tempo, 
come: a) quelli affidati alle nutrici, b) i fanciulli nei presepi, negli stabili- 
menti per conservare i fanciulli (i giardini d’infanzia e gli stabilimenti per 
l’occupazione dei fanciulli appartengono alla istruzione, le colonie feriali e 
gli ospizi marini alle cure pei malati); IV. Fanciulli moralmente ab¬ 
bandonati, coi quali son da comprendersi: a) quelli ai cui genitori ven¬ 
nero negati i dritti di educazione ; b) i fanciulli maltrattati o trascurati e 
c) i giovani delinquenti, tra i quali, contrariamente alla espressione giuri- 
stica, comprendiamo anche quelli che si trovano nel primo grado di età: V. I 
fanciulli abbandonati da uno dei genitori e soccorsi presso i parenti e 
rispettivamente presso la loro madre. Quest’ultima classe forma il punto di 
passaggio all’assistenza generale dei poveri. 

Ma il concetto dell’assistenza degli esposti si è gradatamente ampliato 
fino alla estensione attuale, nella quale noi possiam riconoscere nella storia 
della beneficenza lo “ sviluppo del tronco „ del nostro proprio modo di sen¬ 
tire o di pensare : le esigenze dello spirito penetrante non si fan valere che 
più tardi, mentre pria di tutto si prende in considerazione ciò che eccita più 
vivamente il senso , la cura cioè degli esposti e degli orfani. Ed in simil 
modo si svilupparono le vedute odierne intorno al compito che si propone 
l’assistenza degli esposti, che noi consideriamo come la parte più im¬ 
portante e più efficace dell’assistenza dei poveri, i cui prin¬ 
cipi e scopi noi trasportiamo anche alla prima, e che per la specialità di 
quelli a cui deve prestarsi 1’ assistenza, esigono di essere trattati in modo 
speciale; mentre nei tempi passati lo scopo degli stabilimenti per gli esposti 
si riponeva solo nello evitare l’infanticidio e l’abbandono dei fanciulli, nel- 
1 aumento della popolazione , o questi funzionarono come stabilimenti per 
lo allattamento e per l’inoculazione. Questo modo di vedere unilaterale ed 
oggi ingiustificato era dannoso, perchè ne produsse l’abolizione, non appena 
si ebbe la persuasione che la meta sostituita non veniva di fatti raggiunta. 
(Galizien 1873). Ed avviene come pei rimedi per qualche tempo abbondanti, 
i quali però ritornano in onore, non appena che una nuova teoria ricerca la 
loro azione in un altra direzione. Noi dobbiamo notare che nè la estenzione 
sopradetta dell’assistenza degli esposti, nè la ricognizione del suo nesso con 
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la cura dei poveri si hanno ancora procurato un effettivo valore. Dobbiamo 
piuttosto seguire molte correnti nella esposizione contemporanea e storica , 
alcune delle quali si riuniscono quà e là e solo in questi ultimi tempi par 
che si avvicinino ad un letto comune. 

Con la maggior esattezza relativa si è ricercata la storia dell’assistenza 
degli esposti nel senso più stretto. Precedentemente all : epoca cristiana 
tanto meno si conosceva una protezione pubblica degli esposti, che l’aborto, 
l’infanticidio e l’esposizione eran riguardati come mezzi per evitare un au¬ 
mento di popolazione e lo sviluppo di una prole debole. L’antico Egitto 
soltanto faceva eccezione a questa legge ed i suoi costumi conservatori della 
popolazione si trasmisero alla Tebe dei Beoti ed in parte alla Palestina ed 
ai Romani, presso i quali questa influenza spiegò il suo pieno vigore sotto 
i primi Cesari, i quali limitarono la ricerca della paternità, rimossero tran¬ 
sitoriamente la schiavitù degli esposti e finalmente, con grandiosi stabili- 
menti pei poveri, sorvegliarono i fanciulli abbandonati (Traiano, Anto¬ 
nino Pio, Marco Aurelio). Ma solo con la diffusione delle massime 
cristiane, questa direzione guadagnò forza, cosicché Costantino (315) fece 
una legge, bentosto revocata certamente per mancanza di denaro , secondo 
la quale i figli dei genitori bisognosi dovessero essere presi e mantenuti 
dallo stato. Ma lo stesso Giustiniano nel 529 è solo al caso di dichiarare 
gli esposti come liberi, mentre la guerra intorno al diritto del figlio sui suoi 
genitori, ha dovuto essere condotta per molti altri secoli dalla Chiesa e dallo 
Stato per arrivare anche nel nostro tempo, nelle regioni romane ed iu quelle 
che le seguono, ad una soluzione non ancora soddisfacente. In questo men¬ 
tre sulle basi dell’Impero Romano si è sviluppata una istituzione, che per¬ 
siste a traverso il medio-evo, e che si trasmette dall’uno all’altro stato, in 
modo che la influenza che gli ecclesiastici, i proprietari e lo stato borghese 
in via di sviluppo, esercitano sulla protezione dei fanciulli abbandonati, deve 
in certo modo considerarsi come governativa. (Un evidente residuo di que¬ 
sta istituzione si trova ancora nei Paesi Bassi). La Chiesa accoglie gli 
esposti nel modo più disinteressato , i suoi concili ripetono il divieto del¬ 
l’infanticidio e dell’abbandono dei bambini, emanano regolamenti per la pro¬ 
tezione dei fanciulli abbandonati , le chiese ed i chiostri li accolgono ; la 
Chiesa erige stabilimenti speciali per gli esposti (il vescovo Datheus in 
Milano 787) od ospedali i quali badano anche a questo ramo della beneficenza 
(ordine del S. Spirito, fondato dai fratelli Veit in Montpellier nel 12 secolo). 
I feudatari proteggono gli esposti, come i loro sudditi che avevano avuti an¬ 
che in eredità, e li provvedono indipendentemente o per mezzo della Chiesa. 
Con lo sviluppo della borghesia si forma finalmente una comune assistenza 
dei poveri. Ed ora dallo stato ohe si va sviluppando si giudica dovere ciò 
che prima era buona volontà, le risoluzioni del Parlamento francese regolano 
le contribuzioni dei proprietari e degli ecclesiastici per la conservazione 
degli stabilimenti per gli esposti ; cosi comincia l’assistenza governativa nel 
nostro secolo. Gli stabilimenti sorti fino allora presentavano forme diverse a 
seconda dei loro promotori; qui si accoglievano tutti i neonati bisognosi del 
soccorso, là solamente gli esposti, ma si ricercava la madre e la si costrin¬ 
geva a riprendersi il figlio con o senza soccorsi. Ma altrove veniva conser¬ 
vata la conca di marmo eretta in precedenza innanzi alle chiese per acco¬ 
gliere i fanciulli esposti , o questa veniva cambiata finalmente nella ruota 
che introdusse Innocenzo III nel 1198 in Roma, con l’espresso divieto di ri¬ 
cerca della maternità. Sebbene poi questa misura per lungo tempo non avesse 
trovata alcuna imitazione, la ruota sarebbe divenuta molto fatale in seguito 
per le case degli esposti, e financo nel 12 secolo indicava un abbassamento mo- 
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rale della Chiesa, mentre la conca marmorea sopramenzionata non era però che 
una misura di transizione di fronte agli usi pagani, i quali con tutte le forze si 
scagliavano contro il divieto di esporre i fanciulli (p. es. FIrlanda). Anche 
V assistenza ulteriore dei pupilli era diversa secondo il luogo ed il tempo 
negli stabilimenti del medio evo; in un punto potevano restar nell’ospizio 
per tutta la vita, in un altro si davano i poppanti a nutrire, mentre gli 
stabilimenti comuni fin d’ allora davano un contingente permanente di con¬ 
tadini o di manovali. Ma generalmente gli stabilimenti per gli esposti si 
erano distaccati dalle altre opere pie ed acquistarono una vita rigogliosa, la 
loro connessione e dipendenza dalle altre assistenze pei poveri non era più 
riconoscibile e produssero quindi danni tanto maggiori, per quanto più nella 
loro esuberanza di vita da queste altre opere si distaccarono. Certamente 
la preferenza degli esposti avrebbe dovuto compensare soltanto la loro de¬ 
cadenza.. del resto generale , si era imparato ad avere orrore dell’ infanti¬ 
cidio, ma la coscienza del dritto pubblico non aveva superato ancora com¬ 
pletamente il paganesimo e trattava il fanciullo abbandonato ed anche l’il¬ 
legittimo molto più duramente della sua madre. 

Ma prima che lo stato in via di sviluppo avesse trovata 1’ opportunità 
di spiegare anche qui la sua forza ordinatrice, il miglioramento delle chiese 
in una grande estensione di Europa annullò gli stabilimenti quivi esistenti, 
senza potere altro offrire pel momento che una insufficiente assistenza dei 
poveri. Ma anche nei regni cattolici, molte pie istituzioni non sopravvissero 
a lungo alla trasformazione in stabilimenti pubblici e così abbisognò la nuova 
incitazione di Vincenzo de Paolis (1638) che fondò a Parigi la Maison 
de Couche , che riunita con altri ospizi venne elevata nel 1670 a stabili¬ 
mento governativo. Nello stesso tempo la scuola mercantile aveva imparato 
ad apprezzare il valore economico della vita solitaria, ed allora si attribuì 
un singoiar valore ad ottenere, con la educazione degli esposti , degli utili 
borghesi. La nuova meta rizelò alla nuova fondazione di stabilimenti per 
gli esposti, e questo zelo venne parzialmente aiutato dalla benefica ed uma¬ 
nitaria direzione dei liberi muratori; ma molti di questi ospizi tosto scom¬ 
parvero di nuovo, precisamente nella protestante Germania, dove mancava 
ad essi il necessario contatto con le assistenze dei poveri, in questo tempo 
già rinvigorite. Più fortunati furono Caterina II in Russia ed il Gran 
Duca di Toscana, ma tutti questi furono superati da Giuseppe il Soli¬ 
tario nel nuovo modo di comprendere l’assistenza degli esposti, in quanto 
che questi riunì di nuovo gli orfani e gli esposti, ma ripose il centro di 
gravità sull’ accoglienza solo temporanea (per 15 anni) dei fanciulli nati nelle 
case di maternità, nell’incarico della madre per servire come balia, mentre 
i veri esposti vennero raccolti solo a spese della comunità dei trovatelli. 
E con ciò questa parte della medicina sociale , dal punto di partenza dei 
rimedi palliativi, era pervenuta a quel metodo preventivo. Ma questo tono 
fondamentale pieno di promesse venne smorzato dallo scoppio della rivolu¬ 
zione francese, la quale dichiarò che tutti i fanciulli abbandonati erano af¬ 
fidati alla protezione dello Stato , assicurò ad essi, secondo la mente di 
Giuseppe, il nome materno e per le madri non maritate che allattavano i 
propri figli stabilì dei soccorsi. Ma Napoleone riunendo in una nuova 
forma ciò che era sorto dalla rivoluzione e ciò che era stato distrutto nello 
stesso tempo , ordinò nel 1811 la erezione di una ruota per ogni diparti¬ 
mento, nella speranza di aumentare la popolazione e di allevarsi soldati. 
Queste misure reagirono su tutti i paesi Latini e spiegarono la loro influenza 
permanente anche su gli altri Stati. 

Ma nel posto della rivoluzione, in questi due ultimi decenni subentra 
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uno sforzo di rinnovamento ; il principio sollevato della partecipazione go¬ 
vernativa vien conservato e più ampliamento applicato , ma lo Stato con¬ 
serva per sè esclusivamente la sorveglianza superiore , mentre V esercizio 
dell’ assistenza agli esposti passa ad amministrazioni più piccole. Per con¬ 
trario si abolisce il sistema delle ruote e comincia a farsi valere lo sforzo 

di assicurare al figlio illegittimo il diritto al nome della madre, ad essere 
ricevuto nella famiglia, e ad introdurre finalmente una uniforme assistenza 
per i fanciulli legittimi abbandonati e per gli illegittimi. Quest’ultimo punto 
di vista è quello- che noi scegliamo come base di divisione nel dare uno 
sguardo alla odierna assistenza degli esposti, e così distinguiamo : 

I. Il sistema delle ruote. Accoglienza incondizionata per mezzo della 
ruota. Distinzione completa dalle altre cure degli esposti. Questo sistema 
esiste nella Spagna, Sud-America, Grecia, alcune parti d’Italia, Portogallo 
e Dalmazia. 

II. Il sistema romano. Accoglienza condizionata a certe regole fonda- 

mentali per mezzo di un ufficio. Combinazione più o meno spiccata con le 

altre cure che si prestano agli esposti. Vigente in Francia, Italia, Porto¬ 
gallo, Russia. A questa classe appartiene il Foundling-Asylum di Londra 
ed il reparto segreto di Vienna. 

III. Il sistema germanico. L’assistenza degli esposti costituisce una 
parte dell’assistenza ai poveri. Vigente nell’Impero Tedesco, Austria-Un- 
gheria, Svizzera, Belgio, Paesi Bassi, Gran Brettagna, Nord-America, Scan¬ 
dinavia. 

IV. Il sistema Giuseppino. # Una parte delle assistenze agli esposti è se¬ 
parata dalle altre, riordinate secondo il sistema germanico, e consiste in una 
sorveglianza temporanea del fanciullo contro una determinata prestazione. 
Questo sistema vige in Vienna, Praga, Kopenhagen, Stocolma ed in alcuni asili 
dell’America del Nord. 

Per ciò che riguarda la protezione dei fanciulli materialmente abban¬ 
donati, la sua storia per buona parte è contenuta in ciò che precede, per 
un’altra parte si trova nell’ assistenza dei poveri , solo che le cure per gli 
orfani già in uso presso i Greci , talvolta erano distinte dalle altre parti 
dell’assistenza agli esposti, ed alcune di queste ben per tempo vennero re¬ 
golate dallo Stato. La protezione dei poppanti divenne primieramente ne¬ 
cessaria in Francia e trovò la sua espressione nella limitata sorveglianza 
delle balie ed ottenne il suo espresso ordinamento legale con le prescrizioni 
di pulizia di alcuni stati tedeschi (Sassonia), la Infcint life protection Act 1871 , 
la legge Roussel 1874, e divenne la base del nuovo ordinamento tedesco dei 
mestieri 1879, e finalmente fu tenuto presente in alcuni stati Nord-Ameri¬ 
cani. Gli asili pel ricevimento giornaliero dei poppanti vennero introdotti 
dal Marbeau nel 1844, gli orfanotrofii pei fanciulli di 1 — 6 anni dall’OBER- 
lin verso la fine del passato secolo. L’ assistenza dei fanciulli moralmente 
abbandonati venne eccitata dal principio stabilito nel dritto romano : il de¬ 
linquente fino ad un determinato limite di età non deve considerarsi come 
tale od essere altrimenti trattato. Ma siccome questo dritto non parte esclu¬ 
sivamente dall’ammettere una deficiente o minore responsabilità ma si pro¬ 
pone anche un efficace miglioramento , così 1’ ordinario modo di punizione 
venne abbandonato. Sursero così per la prima volta gli stabilimenti di mi¬ 
glioramento in forma di chiostri, destinati specialmente per le giovinette, ma 
bentosto si riconobbe che insieme alla educazione con la parola dovesse pria 
di tutto chiamarsi in aiuto il lavoro. V’ intervenne lo Stato con le sue re¬ 
gole, in Inghilterra con la Reformatory School act 1854, l’ Industriai Schoolact 
del 1857 e con la legge del 1866, i Paesi Bassi nel 1822, il Belgio nel 1848, 
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l’Impero Tedesco nel 1876, l’Austria nel 1885. Ma in tutte queste leggi o 
nelle prescrizioni all’uopo emanate ed in altre simili clie han valore in certi 
stati dell’ America del Nord , non si tien di vista solamente il corrigendo 
ma qui molto più chiaramente che altrove si è sentita la necessità di pren¬ 
dere il male dalla radice, e così la sorveglianza si estende anche dai fanciulli 
trascurati in giù fino a quelli che dai loro genitori non vengono obbligati 
alla regolare assistenza alle scuole. Da tutto ciò risulta chiaramente che in 
tutta questa suddivisione dell’assistenza degli esposti si tratta di un campo 
circoscritto, ma vi sono serie ragioni per non dividerlo dall’assistenza degli 
esposti. E così il concetto “ dell'assunzione dei dritti e doveri altrimenti 
esercitati dalla famiglia „ esige , ed a noi sembra più importante , che sia 
rimandato continuamente all’altra quistione, fino a qual punto un’assistenza, 
del resto difettosa, degli esposti stia in relazione col numero dei fanciulli 
moralmente abbandonati, e finalmente ai legislatori francesi si presenta effet¬ 
tivamente un compito che riunisce con le altre questa parte dell’ assistenza 
degli esposti. 

Prima di entrare a descrivere l’assistenza odierna degli esposti , per 
evitare le ripetizioni, dobbiam toccare due punti importanti per intenderci. 
Mentre neH’Austria-Ungheria, Baviera, Svizzera e Scandinavia vige il dritto 
di naturalizzazione, il quale nello stesso tempo comprende il soccorso ai po¬ 
veri e si acquista a preferenza per la discendenza e solo eccezionalmente 
per il soggiorno, gli altri Stati, che in appresso saranno presi in conside¬ 
razione, hanno introdotto il domicilio di soccorso che si acquista per la na¬ 
scita, ed a partire dalla età maggiore per il soggiorno , la cui durata nei 
singoli regni è fissata ad 1—8 anni. In riguardo ai fanciulli illegittimi 
nell’Impero Tedesco, Austria-Ungheria , Gran Brettagna, Svizzera e Scan¬ 
dinavia domina in principio che essi portino il nome materno , posseggono 
il dritto di avere la madre, ma per contrario è anche permessa la ricerca 
del padre. In Francia , Italia , Spagna , Portogallo , Belgio , Paesi Bassi, 
Russia, Grecia e nella maggior parte degli Stati dall’ America Meridionale 
al contrario la riconoscenza del figlio illegittimo è anche libera da parte 
della madre ; il figlio illegittimo non riconósciuto non ha dritto senz’ altro 
alla ricerca della madre, solo nel Belgio deve portare il suo nome , la ri¬ 
cerca del padre non è punto permessa o solo in casi eccezionali, la ricerca 
della maternità pel figlio è resa difficile. (Per più minuti dettagli sul pro¬ 
posito, veggasi presso il Neubauer, Die Gesetzgebungen des Auslandes in 
Betreff des Anspruches unehelicher kinder. Zeitschr. fùr vergi. Rechtswis- 
sensch. Ili, pag. 821 ; IV, pag. 362). 

Spagna. Secondo le leggi del 1849 e 1852 in ogni provincia deve esistere per 
lo meno una casa per gli esposti eretta a sue spese o col suo sussidio , la quale 
casa riceve i veri esposti ed i fanciulli provenienti dalla ruota. Alcune di queste 
case (nell’ anno 1864-1867) son collegate a stabilimenti di maternità e'sorvegliano 
anche i fanciulli quivi partoriti, alcune poi (p. es. Barcellona) anche i fanciulli le¬ 
gittimi materialmente abbandonati. La maggior parte degli stabilimenti debbono 
sorvegliare immediatamente i loro ricoverati, o se passano in case di altro nome che 
anche le province debbono avere, tino al loro durovole collocamento, alcune posse- 
dono ancora delle sezioni in forma di chiostro per i ricoverati di sesso femminile 
più avanzati in età od incapaci di esercitare un mestiere. L’ assistenza vien pagata 
per un tempo variamente lungo. Le adozioni sono frequenti. In Siviglia e Madrid 
sembra che esista anche una ordinata sorveglianza dell 1 assistenza esterna. La « in¬ 
clusa » di Madrid è collegata con gli asili per i figli delle sigaraie e delle lavan¬ 
daie. Nel 1864 vi erano 141 case per gli esposti. Il numero dei ricoverati nell 1 ul¬ 
timo giorno dell’anno precedente era di 42,526. Aumento 17,769. Numero comples¬ 
sivo 60,295. Morti 11,529 ^ 19,12 °/ 0 . Usciti per aver raggiunta l’età normale 4911. 
Spese 18,039,030 reali. 

Nel Brasile, Uruguay, Argentina, Chili, Perù, Ecuador c Messico si trovano case 
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degli esposti con ruote erette secondo il modello spaglinolo, ma in gran parte pri¬ 
vate, guidate da Ordini cattolici. In Grecia si trovano 3 (secondo il Lallemand 
case per gli esposti comunali in Atene, Corfù e Patrasso, che accolgono i bambini 
per mezzo della ruota, ma ricercano i genitori e riconsegnano nuovamente ad essi i 
hgii; 1 assistenza, con la mediazione dell’orfanotrofio di Atene, dura fino all’età mae- 

giore nedleguovanette fino a 25 anni. Grande mortalità. In Rumenia si trovano °2 
stabilimenti consimili. 

L’Italia è oggi il paese più adatto per uno studio comparativo per l’assistenza 
degli esposti poiché quivi si trovano tutti i gradi di variazione, dal sistema delle 
ruote fino ad un’approssimazione al sistema Giuseppino , mentre solo le sopramen- 
zionate prescrizioni di dritto comune sono quelle che impediscono l’ulteriore svi¬ 
luppo al quale si tende. Mentre il restante dell’assistenza degli esposti viene eser¬ 
citata dai comuni , ma anche quivi per lo più da indipendenti e ricche istituzioni 
( opere pie) che stanno tutte sotto la sorveglianza governativa. la protezione dei 
veri e pseudo-esposti incombe ai comuni ed alla provincia, al qual proposito son da 
distinguersi due sistemi. In 43 province si trova uno o più stabilimenti per gli 
esposti, ed allora designati per circoscrizioni determinate. Questi stabilimenti sono 
indipendenti ma dalla provincia soccorsi , sorvegliati e spesso anche diretti. Nelle 
altre province anche 1’ assistenza più rigorosa degli esposti viene esercitata in ogni 
c da ogni comune, la provincia contribuisce soltanto alle spese. Ma in quattro pro¬ 
vince si trovano le assistenze per gli esposti concentrate e quelle sparse, le une 
vicino allealtre , .nella provincia di Siracusa vi è una specie di transizione, nella 
pio vi nei a di Bari l’assistenza comincia da una determinata età. Fin da che la ruota 
tu abolita primieramente in Ferrara nel 1867 , questo movimento ha fatto rapidi 
progressi, cosicché nel 1885 solo in 30 stabilimenti indipendenti esisteva la ruota, 
ed in alcuni di questi essa scomparirà nel corso di quest’ anno, mentre tra le prò- 
vincie che hanno l’assistenza sparsa degli esposti, 19 conservano ancora la ruota, 
tutte le altre non che le rimanenti 77 case di esposti accolgono i fanciulli in ufficii 
aperti. Anche in ciò son rappresentate le gradazioni , da quelle che oltre ai veri 
esposti accolgono anche tutti i fanciulli non riconosciuti, illegittimi, fino a quelle 
che esigono la dimostrazione del bisogno nelle madri degli illegittimi , ma al con- 
tiaiio curano anche i fanciulli legittimi, materialmente abbandonati, a spese dello 
s abilimento o ‘lei comuni. L assistenza sovvenzionata, per mezzo della propria madre, 
venne introdotta dal Rovigo (1876) principalmente nell’Italia settentrionale, per la 
qua e assistenza ordinariamente si richiede la riconoscenza del fanciullo da parte 
e a ma, dre. 31 degli stabilimenti indipendenti son collegati a case di maternità, ma 
so o 10 obbligano le jmerpere al servizio di nutrice, gli altri come pure l’assistenza 
spai sa degli esposti, si giovano delle nutrici pagate dalla casa o provvisorie. L’as- 
sistenza esterna dura per un tempo variamente lungo , la durata della paga è va¬ 
riabile , in alcuni siti esiste una eccellente sorveglianza per opera di commissioni 
loc ah e di Ispettori. Anche la durata dell’ assistenza degli esposti è diversa, ma da 
parte degli stabilimenti dura come tutela fino all’età maggiore, ma dopo ciò vi sono 
sezioni in forma di chiostri e scuole casalinghe per le fanciulle esposte , un’ assi¬ 
stenza per tutta la vita per gl’ incapaci al lavoro ed ordinariissimamente anche le 
dot 1 , per le femmine ricoverate. Dei 3 stabilimenti di allevamento della provincia di 
Bau, abbiam di già parlato. Un regolamento promesso dal 1877 per l’assistenza degii 
esposti non venne più deliberato. Altrettanto ricche e molteplici sono le innume¬ 
revoli case per gli orfani e case di educazione. 20 presepi, dei quali 2 comunali in 
B-oina, 2 pei figli delle sigaraie in Roma e Venezia. Circa 4000 asili infantili per 
fanciulli di 3 —6 anni, i quali son quindi nello stesso tempo giardini d’infanzia. 

Statistica. Nel 1883 vennero dichiarati come esposti 26,043 fanciulli cioè come 
illegittimi che non furono riconosciuti dai genitori, i quali li affidarono alle pub¬ 
bliche cure degli esposti. Manca qualunque altra statistica completa. Gli esiti comples¬ 
sivi dell’assistenza agli esposti nello stretto senso ascesero nel 1883 a lire 14,314,144, 
delle quali 4,653,196 gravavano sui comuni, 6,975,356 sulle provinole, mentre 2,688,698 
lire venivano coverte dalle rendite degli stabilimenti. Degli asili infantili 1156 di¬ 
stribuiti in 1186 comuni erano stabilimenti pubblici (nel 1878—9) accoglievano 183,809 
bambini e costavano 3,803,161 lire. 

Francia. Assistenza pubblica degli esposti. Col nome di Enfants assi- 
stés s’intendono gli esposti e tutte le classi dei bambini materialmente abbandonati. 
Gli esposti debbono essere dichiarati all’ufficio governativo, il luogo di ritrovo resta, 
fino all’ età maggiore, il loro domicilio soccorsale. I fanciulli vengono spediti dall’au¬ 
torità o dai genitori sulla base di un estratto dal registro governativo, in un luogo, 
ospizio, a ciò destinato dai Prefetti, all’ ufficio di ricezione. Si ricevono i fanciulli 
al di sotto di 12 anni, il cui abbandono si é riconosciuto dal Prefetto ed il cui al¬ 
levamento gratuito non era possibile da parte di uomini caritatevoli o di stabili- 
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menti. Dopo che hanno avuto un contrassegno vengono preliminarmente nutriti dalle 
nutrici della casa a pagamento , per essere passati al più presto possibile all 1 assi¬ 
stenza pubblica come esposti lontani dal luogo di ritrovo. Quest’assistenza fino ai 
12 anni è variamente pagata nei singoli dipartimenti e vi si comprende la sommi¬ 
nistrazione annuale dei vestiti, non che i premii ed eventualmente la inoculazione. 
Ma per lo più il fanciullo resta nella sezione dell 1 assistenza anche al di là dei 12 
anni. La tutela viene esercitata da un commissario dell 1 ospizio , dura fino all 1 età 
maggiore (21 anni) e rispett. fino alla riconsegna ai genitori o fino al matrimonio, e 
comprende primieramente la sorveglianza durevole del pupillo. Per altrettanto dura 
la sorveglianza delle cure che vengono prestate dal comitato locale di patronato, 
dal Sindaco con visite almeno trimestrali, dall 1 ospizio con visite semestrali e final¬ 
mente dalla ispezione di uno degl 1 ispettori dipartimentali degli Enfants assistés no¬ 
minato dal Ministro. Le spese complessive vengono sostenute primieramente dalle 
speciali istituzioni dell 1 ospizio ( 1884,406,937 franchi di rendita ) e da certe am¬ 
mende (1854 franchi 2,297,706); ma siccome queste non bastano, cosi i comuni pa¬ 
gano a / 5 dell 1 assistenza pubblica, lo Stato contribuisce per la sorveglianza e per 1 / 5 
dell’ assistenza interna, il resto è a carico dei dipartimenti. La massima parte della 
rimanente assistenza pei poveri è comunale. 

Si chiama soccorso a domicilio il sussidio introdotto fin dal 1793 ad una madre 
per lo più non maritata od abbandonata dal marito, per il suo bambino fino all’età 
di 4 anni; e questo sussidio viene aggiudicato dai Prefetti con la mediazione degli 
Ispettori degli Enfants assistés. Le prescrizioni più dettagliate sono'diverse nei sin¬ 
goli dipartimenti, ma ordinariamente si richiede il riconoscimento del bambino. Per lo 
più l’assistenza dura fino a 3 — 4 anni e si concede pure quando il bambino vien 
nutrito artificialmente od anche da una balia. Ma la madre però non deve impe¬ 
gnarsi come balia. Nella legittimazione del fanciullo col matrimonio la madre riceve 
ordinariamente 60 — 100 franchi. La sorveglianza di questi fanciulli compete all’Ispet¬ 
tore , tutte le spese complessive vanno a carico dell 1 assistenza pubblica degli En¬ 
fants assistés. 

Il sorvegliamento dei poppanti (fin dal 1874) si riferisce a tutti i fanciulli al di 
sotto dei 2 anni che si trovano fuori della casa dei loro genitori, affidati all 1 assi¬ 
stenza estranea a pagamento. Di ciò deve farsi dichiarazione da ambe le parti. La 
intraprenditrice dell 1 assistenza ha bisogno di un attestato governativo e di uno me¬ 
dico e non può prendere contemporaneamente che due di questi bambini. Vi sono 
ricompense per la buona assistenza. I bambini vengono sorvegliati dal Maire, da 
speciali comitati e da ispettori medici, i quali ultimi debbono visitare ognuno di 
questi fanciulli almeno una volta al mese. Una commissione dipartimentale ed una 
governativa superiore , sul resoconto degl 1 ispettori degli Enfants assistés debbono 
badare alla esecuzione di questa sorveglianza. Le spese sono per una parte soppor¬ 
tate dallo Stato secondo un preventivo annuale (nel 1884 fr. 800,000), in quanto al 
resto il 75 °/ 0 è pagato dal dipartimento di origine ed il 25 °/ 0 dal dipartimento di 
assistenza. Con la sorveglianza dell 1 allevamento dell 1 infanzia son connesse le pre¬ 
scrizioni che regolano il bureaux delle natrici, e quelle che esigono che i figli delle 
donne che vanno a servire da balie, abbiano un 1 età superiore ai 7 mesi, o che deb¬ 
bano essere allattati da un 1 altra donna. 

L’ assistenza per quelli nominati sul III 5), nonché per quelli moralmente ab¬ 
bandonati non è ancora regolata dallo Stato, ma per rispetto a questi ultimi esiste 
un progetto di legge. Solo nel dipartimento della Senna fin dal 1881 si provvede 
anche per i fanciulli al di sotto dei 16 anni, moralmente abbandonati, ma contem¬ 
poraneamente anche per quegli che non hanno potuto essere più accolti tra gli En¬ 
fant s assistés , perchè al di sopra dei 12 anni. I fanciulli restano per 14 giorni nel- 
1 ospizio per assicurarsi della loro legalità e delle loro particolarità, per esser poi 
spediti ad apprendere nelle colonie agricole, nelle scuole di riforma o di lavoro. 

Assistenza privata per gli esposti. Tutti gli stabilimenti che qui appar¬ 
tengono stanno sotto la sorveglianza dello stato fintantoché posseggono i dritti di 
corporazione. Secondo i resoconti del Senato, nel 1881 si avevano circa 1100 orfano- 
trofii e case di educazione, e tra questo numero 210 pubbliche che accolgono i fan¬ 
ciulli per lo più a pagamento. La sorveglianza per i fanciulli moralmente abbando¬ 
nati vien tra l’altro esercitata dalla Société des Amis de VEnfance. Esistono circa 200 
presepi, dei quali 17 col dritto di corporazione , 14 comunali e 14 nelle fabbriche. 
Essi accolgono i bambini dalla nascita fino a 3 anni, contro una contribuzione gior¬ 
naliera di 5 —10 centesimi. Gli stabilimenti per la conservazione dei bambini portano 
il nome di salles d'asile. La sorveglianza dei fanciulli forniti di un’assistenza morale 
sfata, fin dal 1880 intrapresa dalla Société générale de -protection de V Enfance al>an- 
donné ou coupable, la quale possiede oggi un deposito a Parigi e 25 luoghi di educa¬ 
zione , tra i quali 4 colonie agricole dalla stessa società fondate. Al soccorso delle 
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madri per lo più maritate, nel puerperio e nel periodo di allattamento servono 83 
sociétés de charité maternelle fornite dei dritti di corporazione , la sociétés protectrice 
de V E tifane e la quale bada anche alla sorveglianza dei bambini affidanti ai loro soc¬ 
corsi , la société pour la propagation de Vallaitement matevnelle , 2 oeuvre des crèches à 
domicile. La maggior parte delle nominate società hanno contribuzioni governative. 

Statistica pel 1881 (nella quale non si dice altro ; — Enf a nt s assistés in 
87 dipartimenti (senza Algieri). 

• 

Stato nel 1° Gennaio 



ospizio 

assist, esterna 

aumento 

stato complessivo 

Esposti . . 

48 

1.672 

209 

' 1.929= 2.8 °/ 0 

Abbandonati 

1.568 

45.821 

8.982 

56.371 =81.3 °/ 0 

Orfani. 

625 

8.900 

1.496 

11.021 = 15.9 °/ 0 

Totale . 

2.241 

56.393 

10.687 

69.321 


Usciti per aver raggiunta 
l’età normale 

e per leggittimazione ospizio 


Morti 

assist, esterna 


Esposti .... 203 36 48 

Abbandonati . . 6.138 6.19 - 1.988 

Orfani. 1.314 93 185 


Esiti 


Totale . 7.655 747 2.241 8,969.983 franchi. 

La mortalità in complesso da 0 fino a 21 anni ascendeva quindi al 4.3 °/ 0 . 

Poppanti. La esecuzione della sorveglianza legale non è ancora tanto progre¬ 
dita da aversi potuto ottenere una statistica completa. Nel 1884 tutte le spese ascen¬ 
devano ad .1,394.200 franchi. 

Per i soccorsi a domicilio per 44.971 la sposa era di 4,423.559 franchi. 

Algieri Stato nel 1° Gennaio Aumento Usciti Morti 

In ospizio (0 — 20 anni) . . . 143 109 191 1 

Assist, esterna (0—12 anni) . 482 136 68 34 

Nella scuola (12 — 21 anni) . . 715 70 63 7 

Soccorsi temporanei .... 459 349 244 32 

Dip arti mento della Senna. Fanciulli moralmente abbandonati. Dal 1° Gen¬ 
naio fino al 1° Settembre 1881 vi entrarono 527 bambini , e cioè 168 dai tribunali, 
76 dalla pulizia, 283 dai maires o dalle famiglie. Dallo stabilimento vennero riman¬ 
dati 58. Nel 93 °/ 0 venne ammesso un successo durevole. Le spese ascendono in media 
a 200 franchi per ogni bambino. 

Assistenza privata degli esposti. Delle sopranominate 1100 case per orfani 
e di educazione, il Senato ebbe i resoconti numerici solo di 840 ; -queste albergavano 
40.035 fanciulli, di cui 16.170 al di sotto di dodici anni. I presepi costarono circa 
800.000 franchi in 1.2 milioni di giorni di assistenza. Nel 1874 vi erano 76 société de 
charité maternelles , le quali distribuirono 700.000 franchi ed ebbero dallo^ stato sola¬ 
mente 120.000 franchi. La Société protectrice de V Enf ance noverava nel 1876 11 gruppi 
locali. La Société générale de protection de V Enf ance abandonné nell’anno della sua ìiu- 

nione (1883) protesse 1745 allievi. _ . 

Portogallo. In stretta analogia col sistema francese, l’assistenza pubblica degli 
esposti è distrettuale. La esecuzione non è unitaria inquantochè in alcuni distretti 
esiste ancora la ruota. Ma in Horta p. es. la madre viene ricercata , ciò che ìiesce 
tanto più facilmente, che ogni donna non maritata deve avvisare l’autorità della sua 
gravidanza. In generale vengono accolti tutt’i fanciulli al di sotto dei 7 anni, esposti 
e materialmente abbandonati, ad eccezione degli orfani, ed in alcuni distretti anche 
i bambini illegittimi, la cui educazione nella famiglia coprirebbe questa di onta. 
La pruova di ciò dev’essere addotta da un borghese celibe o deve pagarsi l’importo 
dell’assistenza. In una vasta misura si apprestano soccorsi della durata di 1 — 3 anni 
alle madri , ed anche ai padri che allevano da se stessi il proprio figlio. Le prime 
cure si fanno negli ospizii o presso balie provvisorie; 1 assistenza esterna cima no 
a 7 anni e viene per lo più sorvegliata per mezzo di comitati locali ed ispettoii. 
Dopo i 7 anni l’assistenza incombe al consiglio degli orfani. Nel 1872 73 vi eiano 

48.672 fanciulli soccorsi, pei quali si spesero 2,526.734 franchi. Nel 1876 esistevano 
tre presepi, 60 asili infantili. 

Russia. Insieme alle assistenze comunali per gli esposti, intorno alle quali man- 
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cano dati più precisi, esistono in Pietroburgo, Mosca e Varsavia orfanotrofi gover¬ 
nativi collegati a case di maternità , ed inoltre in molti altri stati, per es. Odessa, 
degli stabilimenti in forma di orfanotrofi. Lo stabilimento di Mosca accoglie senza 
altro i fanciulli prima della caduta del cordone ombelicale , la quale non può pro¬ 
lungarsi al di là di sei settimane, i fanciulli dopo la caduta del cordone ombelicale, 
con estratto di battesimo, ma con nomi ideali, eccezionalmente anche gli illegittimi 
più grandi, e tutti questi sono allevati fino all’età di 21 anni, quegli incapaci al la¬ 
voro per tutta la vita ; oltre a ciò si ricevono per la durata di un anno i fanciulli 
legittimi , la cui madre è malata o morta , mentre il padre si trova in miserevoli 
condizioni. Quelle che sgravano nello stabilimento di maternità possono allattare il 
loro figlio per 6 -settimane nello stabilimento , ed intraprenderne esse stesse 1’ assi¬ 
stenza con sussidio per 4 anni. Oltre a queste vi sono pure due altre specie di nu¬ 
trici, quelle che si trattengono temporaneamente nella casa per l’allevamento di un 
fanciullo e quelle che vi restano per sei mesi. L’ assistenza esterna sorvegliata da 
innumerevoli ispettori e coadiuvata da ospedali filiali e scuole speciali si paga fino 
a 17 anni ( per le giovinette fino a 15 anni ): dopo questo tempo i pupilli restano 
presso i loro genitori che li hanno assistiti o ritornano di nuovo nella casa madre, 
negli stabilimenti d’istruzione più elevata, o d’istruzione pei mestieri, fino a che, 
raggiunta 1’ età maggiore, vengono permanentemente licenziati con una somma di 
concedo, le giovinette quando si maritano, con una dote. La casa degli esposti di 
Varsavia, riunita con l’ospedale Gesù Bambino, accoglie in un ufficio aperto i veri 
esposti, gl’illegittimi e uer lo più temporaneamente i figli di madri povere o amma¬ 
late, preferibilmente della città, e quindi l’orfanotrofio di quest’ospedale soccorre i 
figli delle madri ivi trapassate. Le nutrici a pagamento della casa vengono prese 
tra le puerpere di secondo sgravo della casa di maternità , le quali non pagano la 
tassa da esse dovuta. L’assistenza per principio è per tutta la vita, ma dura come 
tutela fino a 21 anni , l’assistenza esterna che spessissimo è perfettamente gratuita, 
vien pagata sino ai 7 anni. Dote per le giovinette. Molti orfanotrofii, dei quali 7 
in Varsavia. Case di miglioramento in Mokotow e Studzienice. La compagnia di be¬ 
neficenza per le madri povere e pei loro figli in Varsavia soccorre le puerpere e dà 
assistenza ai loro figli. 

Statistica Stato Aumento Morti Percento Esiti in rubli 
Mosca 1883 14.623 41.691 13.022 23.12 1,169.874 

Varsavia 1884 2.730 1.392 846 


Belgio. Il soccorso dei fanciulli bisognosi incombe ai comuni che provvedono 
all’assistenza negli stabilimenti ed al nutrimento mediante gli ospizii civili, eserci¬ 
tano il soccorso nella famiglia mediante gli ufficii di beneficenza. Dritto di sorve¬ 
glianza della provincia. Ma le spese dei veri esposti vengono in parte sopportate 
dal comune di ritrovo ed in parte dalla provincia, mentre quelle de’fanciulli mate¬ 
rialmente abbandonati, il cui domicilio di soccorso è sconosciuto, sono sostenute per 
inetà ciascuno dallo Stato e dalla provincia ; per gli stranieri del luogo lo Stato 
paga le spese. Il domicilio di soccorso di questi fanciulli fino a pruova in contrario 
resta sempre il luogo dove sono stati trovati. L’assistenza esterna vien pagata per 
legge fino ai 12 anni. Mentre nei comuni più piccoli l’assistenza degli esposti deve 
limitarsi solamente ai poveri orfani ed ai sussidii nella famiglia, nelle grandi città 
il servizio è molto esteso e p. es, nell’ospizio degli enfcints assistès in Bruxelles è riu¬ 
nito in modo tipico, dove’ sono anche accolti i poveri poppanti malati, i quali non 
hanno del resto niente a dividere con 1’ assistenza per gli esposti ; trattasi di far 
servire 1’ ospizio come ospedale generale dei poppanti. Pei fanciulli vagabondi ed 
obbligati a letto si trovano in Ruysseléde, Beernem e Wynghene le scuole di riforma. 
Beneficenza privata senza ispezione governativa. Orfanotrofii singolarmente in forma 
di chiostri, presepi, società di carità materne. 

. Nel 1875 : numero dei veri esposti 466 (9.4 °/ 0 ), dei fanciulli abbandonati con do¬ 
micilio di soccorso sconosciuto 40, di quelli con domicilio di soccorso noto 4404, in 
tutto 4910. Spesa complessiva 515.721 fr. Nei tre riformatorii pel 1883 v’era una media 
di 711 ; spese 172.836 franchi. 

Impero tedesco. L’assistenza degli esposti è comunale, ma vi entrano talvolta 
le assistenze pei poveri del distretto e del circolo, mentre le associazioni provinciali 
pei poveri, in tutta la provincia prendon parte all’assistenza degli esposti solo per 
l’educazione obbligatoria. Nei grossi Comuni sono gli stabilimenti per gli orfani quelli 
che intraprendono 1’ assistenza dei fanciulli esposti, che debbono permanentemente 
sorvegliarsi, e nelle singole città si trovano depositi di orfani che si approssimano 
agli stabilimenti per gli esposti delle altre nazioni. (Dei fanciulli accolti nel 1883 
nel deposito di Berlino solo il 17.5 °/ 0 erano orfani ). L’ assistenza agli esposti nel 
senso strettamente unilaterale appena in qualche stato esiste, e cosi sembra impos- 
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sibilo di dare un quadro approssimativamente completo del come venga qui eserci¬ 
tata V assistenza permanente negli stabilimenti, e solo 1’ assistenza esterna, talvolta 
procede indipendentemente, talvolta per l’intermezzo delle unioni confessionali e di 
beneficenza. La statistica dei poveri or ora espletata è sperabile che apporti in questo 
campo i desiderati schiarimenti. L’allevamento dei bambini è sorvegliato solo in 
quantochè per la legge del 23 Luglio 1879 la educazione a pagamento dei bambini 
(fino all’età di 4 o 6 anni), fintantoché non è sostenuta dai parenti e fintantoché 
riguarda i pupilli delle opere pie e simili corporazioni, vien noverata tra le ammini¬ 
strazioni obbligatorie. Ma nel mentre nella maggior parte dei siti (p. es. a Berlino) 
sembra che tutto si limiti alle regole di precauzione nel concedere il permesso per 
intraprendere 1’ assistenza, in altri luoghi (Sassonia, Baden) si esegue una ispezione 
permanente nella quale le associazioni private ( Albertverein in Sassonia , Kinder- 
schutzvereine in Breslavia, Altona, Francoforte sul Meno ecc.) vengono in soccorso 
delle autorità. Certamente l’associazione berlinese ha potuto eseguire questo compito 
e si limita ad una cerchia di circa 150 fanciulli. Ma dopo che in rispetto al sorve- 
gliamento dei poppanti in campagna e specialmente nelle circostanze delle grandi 
città manca qualunque dato , poiché non si sa quanti poppanti muoiano prima di 
essere affidati alle nutrici, e siccome finalmente per i frequenti passaggi dei fanciulli 
in altri siti restano oscurati i successi pubblicati, così finoggi non si ha alcun di¬ 
ritto ad un giudizio suH'allevamento dei fanciulli. I fanciulli partoriti negli stabi¬ 
limenti di maternità passano per la maggior parte all’assistenza pubblica senza che 
finora avesse potuto determinarsi la loro mortalità. È vero che il Kaltenbach 
( Ueber die Nothwendigkeit eines Sàuglingsasyles. Freiburg 1870 ) per i fanciulli 
partoriti nello stabilimento di Friburgo la calcolò almeno col 40 °/ 0 , l’Assmann 
(Ueber die sterblichkeit im ersten Lebensjahre. Beri. Diss. 1873), per i poppanti pro¬ 
venienti dalla clinica della Charitó la calcolò al 49.3 —57.5 °/ 0 nel primo anno, ma 
questi dati non sono che di apprezzamento. In questa direzione si richiedono urgen¬ 
temente lavori completi. Ma ciò che se ne conosce finora , almeno in Bonn e Bre¬ 
slavia ha menato a due creazioni diverse per il loro scopo , cioè la casa di sorve¬ 
glianza quivi fondata da Fri. Lungstras ed il brefotrofio imperiale sorto per in¬ 
citazione del Soltmann, le quali si occupano dell’assistenza per lungo tempo alle 
puerpere e loro figli , non che della ulteriore assistenza ad ambedue nel modo più 
amorevole, La sorveglianza dei fanciulli moralmente abbandonati è ordinata dalla 
legge 26 Febbraio 1876 e regolata da un regolamento provinciale, così come per la 
disposizione del 13 Marzo 1878 , secondo la quale i giovani delinquenti tra i 6 e 12 
anni son da collocarsi in stabilimenti speciali di miglioramento, nei quali sono ac¬ 
colte del resto anche le altre specie di fanciulli moralmente abbandonati. Esistono in 
gran numero i presepi e gli asili infantili per lo più privati. 

Statistica. Si attende ancora una statistica generale per l’assistenza agli esposti; 
noi per darne un esempio ci limiteremo alle condizioni della Baviera nel 1881. Dai 
comuni in conto dell’ assistenza dei poveri vennero allevati 14.894 giovani con una 
spesa di 855.748 marchi. Tra gli stabilimenti pubblici ve ne erano 97 per gli orfani, 
esposti e fanciulli abbandonati, i quali senza le spese d’ amministrazione costavano 
722.789 marchi , e 167 stabilimenti di conservazione dei piccoli bambini, presepi e 
stabilimenti per poppanti, i quali costavano egualmente 165 265 marchi. Esistevano 
inoltre 31 stabilimenti privati di educazione e soccorso con 377.279 marchi e 47 sta¬ 
bilimenti privati per la custodia dei bambini e cosi via con 123.273 marchi di spese. 
Finalmente 18 associazioni per 1’ educazione della gioventù priva di soccorso spen¬ 
devano 116.893 marchi. Senza quindi tener presente ancQj-ar-19 associazioni di soccorso 
per le povere puerpere, con una spesa di 33.662 marchi, le spese dell’assistenza degli 
esposti ascendevano a 2,361.537 marchi. 

Paesi Bassi. L’assistenza comunale degli esposti, la quale come l’assistenza dei 
poveri in generale, deve accorrere solamente dove non intervengono gli stabilimenti 
ecclesiastici e privati sorvegliati dal governo, ha guadagnato una forma più stabile 
nelle grandi città, della quale fa testimonianza 1’ « lnrichtung v. Staderbestedeligen » 
in Amsterdam. Esso accoglie : 1. Gli orfani che non hanno potuto entrare in veruno 
orfanotrofio religioso. 2. I fanciulli, abbandonati, e precisamente quelli abbandonati 
in segreto, i cui genitori si trovano nelle prigioni, nelle colonie di lavoro o sul mare. 
3. Gli esposti. 4. I fanciulli i cui genitori sono stati portati nell’albergo dei poveri. 
Il punto principale dell’assistenza degli esposti è costituito dal « Gesticht » da quel 
punto in poi i fanciulli fin dal 1854 si sono affidati alle cure esterne sorvegliate 
ogni anno da 8 ispezioni, e pagate fino al 18° anno. Quest’ assistenza dura fino al 
23° anno e dal 1884 può essere esercitata anche dalla propria madre. L’ assistenza 
dei fanciulli moralmente abbandonati si presta negli stabilimenti Thaleta Kanni in 
Zeten e nello stabilimento Mettray in Zutplien nonché dalle colonie di beneficenza 
fondate nel 1818 dal von Bosch. 
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Nel 1882 vennero portati negli stabilimenti comunali 4171 fanciulli, nei reli¬ 
giosi 5504 e nei privati 3072, totale 12747. 

Svizzera. L’assistenza degli esposti si fa, con la cooperazione del cantone, da 
parte dei comuni. Secondo G. Niederer (Das armenwesen der schweiz. Zùrich 1878) 
nel 1870 vennero soccorsi : fanciulli al di sotto di 16 anni mediante l’assistenza pub¬ 
blica dei poveri 19.775 ( 63 °/ 0 ) legittimi, ed 11.604 ( 37 °/ 0 ) illegittimi. Di questi 
il 74.2 °/ ft con l’assistenza a pagamento presso famiglie estranee, 19.6 °/ 0 negli stabi¬ 
limenti, mentre il 6.2 °/ 0 non ebbero che le spese per l’istruzione e sussidii nell’ in¬ 
segnamento professionale. La sola assistenza negli stabilimenti costò 1,168.120 fr. 
L’assistenza privata degli esposti ebbe 7122 fanciulli, dei quali 902 con l’assistenza 
a pagamento (61.175 franchi). Spesa complessiva 801.525 franchi. Esistevano 55 case 
per orfani per educazione e negli stabilimenti di soccorsi 3 associazioni per la 
scuola dei piccoli bambini. 

Gran Brettagna ed Irlanda. Come parte dell’assistenza dei poveri si pratica 
l’assistenza per gli esposti dalle associazioni pei poveri, che risultano da molte chiese 
e dal Poor Law Departement che le sorveglia. I fanciulli o vengono sussidiati presso 
le loro madri, accolti permanentemente o transitoriamente nelle Workhauses per essere 
quivi istruiti nelle scuole generali, o esistono per essi speciali clìstrictschools, colonie, 
o vengono finalmente portati alla sussitenza a pagamento , precisamente gli orfani 
gli abbandonati al di sotto di 10 anni, la quale assistenza viene sorvegliata da un 
Boarding-out committee ( S. Aschrott, Englisches Armenweser. Leipzig 1886). L'In- 
fant Life Protection Act. del 1872 fa dipendere dal permesso del magistrato locale la 
intrapresa dell’assistenza di un bambino al di sotto di un anno. Per tutte le specie 
di fanciulli moralmente abbandonati fino ai 16 anni esistono le scuole industriali ed 
i riformatorii , i quali ultimi son destinati per quelli che già debbono subire una 
punizione. L’assistenza pubblica degli esposti vien completata dall’ampia assistenza 
privata , sulla sua estensione mancano resoconti più recenti , sebbene nella Charitg 
Commission siasi istituito un sorvegliamento governativo. Facciamo qui menzione 
della London Society for thè prcvention of cruelty to children , ed il London Faundling 
Asylum il quale accoglie i fanciulli sani , illegittimi, al di sotto dei 12 mesi, la cui 
madre pel passato irreprensibile venne abbandonata in modo malevolo dal padre del 
fanciullo. La scelta tra quelli presentati è soggetta al comitato dello stabilimento, 
che dà ai fanciulli dei nomi ideali. I pupilli restano primieramente nella casa, fino 
a che non pervengono alla gratuita assistenza pubblica, che dura fino ai 5 anni ed 
è sorvegliata da 2 medici e dalle loro mogli. Dopo trascorso il qual tempo le fan¬ 
ciulle fino a 15 anni e i fanciulli fino a 14 anni vengono educati nella casa, da cui 
vanno alla scuola o al servizio, ma anche quivi hanno il sussidio dello stabilimento 
fino a 21 , le giovinette fino a 22. Per gl’ inabili al lavoro è provveduto per tutta 
la vita. 

Statistica. Nel 1° Gennaio 1879 si apprestò il soccorso pubblico a 336.146 per¬ 
sone al di sotto di 16 anni , 1’ aumento della Reformatori! Scfyools nel 1879 ascese 
a 1932, quello dolla Industriai Scliools a 4995. Il Londoner Foundling Asylum nel 1884 
accolse 46 fanciulli (circa un terzo di quelli presentati), ne morirono 15. Nel 30 De- 
cembre 1884 si trovavano nella casa 331, nella cura esterna 159, adulti 537 par¬ 
zialmente conservati 1. Gli esiti ascendevono 13.894 Pfd. St., quella per gli adulti 
a 537 Pfd. St. 

Stati Uniti. Dopo che gli stabilimenti degli Stati orientali vennero gradata- 
mente imitati dagli altri, varrà per tutti come esempio una descrizione delle condi¬ 
zioni in Massachusetts. Come per gli altri poveri i Comuni debbono anche provve¬ 
dere per le diverse classi dei fanciulli abbondanti col “ setlement „ , mentre quelli 
senza un legale e dimostrabile domicilio di soccorso, il cui numero per le immigra¬ 
zioni è molto rilevante , sono a peso dello Stato. Lo Stato ed i Comuni rarissima¬ 
mente adempiono a questo dovere in modo da rinchiudere i fanciulli nelle case dei 
poveri, dopo che la grande mortalità degli anni precedenti (1864 — 1867 nelle case 
governative dei poveri si ebbe una mortalità dei poppanti del 38.5 °/q) ^ ia menato a 
permettere un siffatto rinserramento durevole solo pei rachitici. Ordinariamente si 
riuniscono i fanciulli in famiglie , i poppanti in parte col sussidio di ambedue gli 
asili infantili di Massachusetts e St. Mary. Il primo è il più rilevante, accoglie ge¬ 
neralmente i fanciulli sani al di sotto dei 9 anni di età e precisamente: 1. Gli 
esposti, 2. I fanciulli abbandonati e le giovani orfanelle, 3. 1 fanciulli le cui madri 
non possono mantenerli, ma sopportano una parte delle spese di allevamento: Son 
queste le nutrici che servono nella casa come tali per un mese gratuitamente e più 
tardi a pagamento. Tutti i fanciulli restano da 6 mesi fino ad un anno nella casa , 
per passare poi nell’assistenza esterna a pagamento , la quale mena spesso all’ ado¬ 
zione. Ogni fanciullo illegittimo, dato in allevamento, al di sotto di 1 anno deve 
sottostare alla sorveglianza per mezzo degli assistenti dei poveri , i quali esigono 
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dai genitori un’ assicurazione della spesa per l’assistenza. Pei fanciulli abbandonati 
fino a 14 anni esiste una scuola governativa in Monson, pei giovani delinquenti in 
Vestborough (fanciulli) ed una scuola di lavoro in Lancaster (giovinette), ed inoltre 
11 scuole simili comunali. La sorveglianza egregiamente eseguita delle opere pei po¬ 
veri governative, comunali e private, sta nelle mani dello “ State Board of Health, 
Lunacy and Charity », il quale fa sorvegliare i fanciulli dell’opera mediante 4 ispet¬ 
tori pagati e 74 volontarii. 

Statistica. Nel 31 marzo 1884 vennero completamente allevati dallo Stato 
742 fanciulli, dai Comuni 1181, e precisamente fra i primi 71, fra gli ultimi 656 nelle 
case pei poveri. Nel 1 Ottobre 1884 venivano sorvegliati dallo Stato 1243 fanciulli 
al di sopra dei 3 anni ( 1010 dei quali nelle famiglie) e 231 al di sotto dei 3 anni. 
Nelle sopradette scuole dei riformatorii , ecc. nel 30 Settembre 1884 si trovavano 
1309 fanciulli. L’asilo Mass. Inf. nel principio dell’anno 1884—85 di cui si fa il resoconto, 
conteneva 107 fanciulli. Si ebbe un aumento fino a 121 , dei quali 52 a spese dello 
Stato, 48 dei Comuni e 21 dati a balia. Ne morirono 27, vennero adottati 27, furono 
accolti dai parenti 56, dagli altri istituti di beneficenza 13-, dallo Stato e dai Co¬ 
muni 5. Gli esiti dell’ asilo si calcolavano a 24.170 dollari, mentre lo Stato vi con¬ 
tribuiva per 12.506. 

Au stria-Ungheria. Mentre nel resto tutta l’assistenza per gli esposti è defe¬ 
rita ai Comuni nei quali è avvenuta la nascita, esistono in Vienna, Praga e Dal¬ 
mazia (5) stabilimenti per gli esposti, dai quali quei delle due prime città accolgono: 
1. Permanentemente cioè fino a 6 anni (Praga) o 10 anni (Vienna), i fanciulli ille¬ 
gittimi nati nelle case di maternità collegate con gli stabilimenti per gli esposti, o 
portati a questi stabilimenti dall’ esterno. 11 ricevimento è gratuito per quelli nati 
nelle cliniche , a pagamento per quelli nati nelle sezioni a pagamento. Le madri dei 
primi sono obbligate a servire come nutrici per parecchie settimane. Le spese sono 
sopportate dallo Stato e rispettivamente dal fondo per gli esposti, per quelli che 
hanno avuto il dritto di cittadinanza nelle altre provincie, il rispettivo fondo pub¬ 
blico. 2. Temporaneamente a spese dei Comuni tutti i fanciulli apportati per ma¬ 
lattia, morte, carcerazione, o grande miseria della madre , ed i veri esposti. L’ assi¬ 
stenza esterna, insufficientemente sorvegliata dal parroco o da un superiore locale, e 
solo nel distretto di polizia di Praga da 2 medici, vien pagata fino a 6 o 10 anni, 
per un tempo minore o maggiore , quando viene esercitata dalla madre o dai suoi 
più prossimi parenti. Dopo finita 1’ assistenza il fanciullo vien mandato al Comune 
od alla madre ; solo certi fanciulli della sezione a pagamento di Vienna restano a 
carico della città di Vienna ( Fin dal 1878 cioè esiste nuovamente un riparto « se¬ 
greto » con nomi ideali che si dànno ai fanciulli). Se si marita la madre di un fan¬ 
ciullo accolto gratuitamente nello stabilimento di Vienna , il marito deve legitti¬ 
mare questo fanciullo o respingerne la paternità. Come resto degli stabilimenti abo¬ 
liti in Trieste sono mantenuti a spese dello Stato i figli delle madri ammalate o 
morte nello stabilimento di maternità , temporaneamente o fino alla età di 7 anni, 
ed eccezionalmente anche i legittimi. In Gallizia sono allevati per 10 anni i figli 
delle donne morte nel puerperio, le puerpere possono restare nello stabilimento per 
4 settimane e ricevono una mercede di concedo di 6 fiorini. In Graz e Brunii deb¬ 
bono erigersi di nuovo gli stabilimenti per gli esposti ed in Ungheria debbono edi¬ 
ficarsene dei nuovi. — Per la legge del 1885 si esigono stabilimenti di miglioramento 
per i fanciulli abbandonati, principalmente a spese dello Stato. — Che ogni Comune 
possegga ancora i suoi speciali stabilimenti per gli esposti, si deduce da quanto si 
è detto ; degli stabilimenti privati sarebbero da menzionarsi l’asilo infantile di Bu¬ 
dapest , i diversi presepi , gli stabilimenti di salvamento della società protettiva di 
Vienna, e l’asilo della gioventù Francesco-Giuseppe in Weinzierl. 

Statistica degli stabilimenti per gli esposti. 



Stato 

Aumento 

Stato 

complessivo 

Uscita 
per morte 

Spesa 

Vienna (1883) . 

. 27,859 

7149 

35.008 

3899 

1,634.163 

Praga (1883) . . 

. 6,742 

2704 

9.446 

1461 

370.947 

Dalmazia (1884). 

. 1,220 

270 

1.490 

241 

43.396 


Mortalità percentuale. 

in complesso nel 1° anno di vita 

Vienna. 10.9 39.2 

Praga. 15,74 41.9 

Dalmazia.19,75 
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Nel 1881 esistevano in Austria 22 presepi, 292 stabilimenti per la conservazione 
dei bambini e 95 orfanotrofi : questi nel 1849 prestarono le loro cure a 25.764 indi¬ 
vidui ; 5293 fanciulli ; in Ungheria nel 1880 si trovavano 321 stabilimenti per la con¬ 
servazione dei bambini con 32.435 fanciulli ; nel 1884 vi erano 58 orfanotrofìi con 
2001 individui, 4 presepi (3 in Budapest). 

Danimarca. Dalle altre assistenze agli esposti per opera dei Comuni si distin¬ 
gue in Kopenhagen il Plejestiftelse collegato alla casa di maternità. Questo stabili¬ 
mento alle madri danesi non maritate, la cui gravidanza sia incominciata in Dani¬ 
marca , e quivi siano sgravate , procura un sussidio per 1 anno per il primo figlio, 
per 6 mesi pel secondo figlio, nel caso che pel primo non fossero già state pubbli¬ 
camente sussidiate. D’ altra parte 1’ opera accoglie i fanciulli illegittimi contro lo 
sborso di 500 corone (560 marchi). Questi vengono alimentati per 3 mesi nella casa 
e poi vengono aflìdati all’ assistenza pubblica , pagata fino ai 14 anni. Pel servizio 
di nutrici della casa sono incaricate le madri menzionate in primo luogo , le quali 
nutriscono anche il loro proprio figlio fin tanto che non lo hanno affidato a quella 
parte di assistenza da loro scelta ed anche da esse pagata, nel caso che non voles¬ 
sero ritenerlo. La sorveglianza dell’ assistenza esterna non è punto completa , dap¬ 
poiché alle madri col sussidio deve spesso venire in soccorso anche il Comune. Si 
ha in mira una sorveglianza generale dei bambini da allevarsi, e pel momento il 
Praemieselskab for Plejemodre di circa 3000 corone come si distribuisce alle madri che 
prestano una buona assistenza. Vi sono due presepi, uno dei quali è destinato allo 
allattamento dei poppanti ; case di asilo per questi in 60 stabilimenti per la conser¬ 
vazione dei fanciulli, orfanotrofìi e case di educazione. 

Statistica. Nella Plejestiftelse, nell 1 anno 1883-84: I. si trovavano bambini 
sussidiati : esistenti 447, aumento 806 (dei quali 454 col sussidio di un anno, 352 con 
quello di 6 mesi): Numero complessivo 1253. Morti 265 = 21,1 °/ 0 . II. Bambini a pa¬ 
gamento: esistenti 453, aumento 27, in complesso 180, morti 8 = 5'2°/ 0 , 16 solamente 
raggiunsero l 1 età di 14 anni. Esiti ( con la casa di maternità ) 140.028 corone. Di 
queste 29,154 per sussidii di assistenza, e 12.455 per le cure esterne ai fanciulli a 
pagamento. Tra gl’introiti si trovano 18.500 corone dai fanciulli a pagamento. 

Svezia. Assistenza comunale per gli esposti fino a WAllmdnna Barnhuset in Sto- 
colma che accoglie i fanciulli al di sotto dei 6 anni con l’estratto del battesimo, e 
precisamente : 1. Contro pagamento di 400 corone ( 450 marchi ), per quei fanciulli 
però che non possono entrare nello stabilimento, ma possono restare affidati all as¬ 
sistenza esterna. 2. .Per fanciulli poveri, illegittimi , nati in Stocolma , contro paga¬ 
mento di 200 corone e certificato di povertà e buona condotta della madre. 3. Pei 
fanciulli legittimi ed illegittimi che hanno il dritto di cittadinanza in Stocolma, 
contro pagamento di 250 corone da parte dell’assistenza locale pei poveri. 4. Pei figli 
delle madri, che nel brefatrofìo han prestato il servizio di nutrici per un compenso 
mensile di 12 corone, e queste possono collocare il loro figlio a pagamento con 100 co¬ 
rone quando hanno servito come nutrici per 3 mesi , e per 150 corone quando han 
servito per un tempo minore. 5. Temporaneamente e senza paga i bambini inviati 
dalla polizia, e contro pagamento per quelli inviati dai Comuni e dai privati (figli 
naturali), nonché per quelli che versano in pericolo di vita. L’assistenza esterna è pa¬ 
gata fino ai 14 anni ed è ben sorvegliata dai pastori. 

Nel 1881 vennero sussidiati dai Comuni 10.310 orfani e 19.843 altri fanciulli al 
di sotto dei 15 anni. Brefotrofio di Stocolma 1883: Esistenti 2945, aumento 
senza 12 figli naturali, 409 (162 contro 400 corone, 103 contro il pagamento di 200 co¬ 
rone, 89 figli di nutrici, 55 dalla polizia). Stato complessivo 3354, morti 132 = 3'9 °/ 0 , 
ritornati ai genitori 28, raggiunsero 1’ età normale 266. 

Norvegia possiede solamente l’assistenza comunale per gli esposti. I padri dei 
figli illegittimi che non rispondono per essi o che hanno figli da 3 giovinette e non 
vogliono sposarne alcuna, sono accolti nella casa di lavoro. 

Dal materiale che abbiamo fìnoggi, il voler dedurre un giudizio qua¬ 
lunque dimostrativo sulla specie migliore dell’ assistenza per gli esposti , 
sembra affatto impossibile , dappoiché in nessun luogo si è fatta la unione 
di tutte le assistenze degli esposti, la quale unione solamente permetterebbe 
un paragone. La maggior parte degli Stati seguono su questo campo, senza 
interruzione, innovazioni e miglioramenti, perchè anche il materiale stati¬ 
stico che oggi può aversi , è tanto poco coordinato secondo gli opportuni 
punti di vista che sia proprio il più stringente compito di tutti i periti e 
congressi che si occupono di questa quistione lo introdurre una statistica 
unitaria. Ma noi dobbiamo ammettere che uno studio anche basato su di 
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una piu completa raccolta del materiale potrà solo venire alla conclusione 
che solamente le condizioni locali sono decisive per la scelta del metodo. 
In ogni caso però deve valere il principio di esigere ed introdurre le inno¬ 
vazioni solamente sulla base degl’indirizzi già dati e sotto la rigorosa os¬ 
servanza della moralità. ( Nell’ Impero tedesco p. e. dall’allevamento della 
infanzia). Ma prima ancora di passare alle specialità, si deve rispondere alla 
quistione preliminare , se generalmente sia desiderabile una speciale assi¬ 
stenza degli esposti, o se non basti, per a caso, la generale assistenza pei 
poveri. E questa precisamente la # veduta che d’ordinario venne distinta come 
sistema protestante „ , e che trovò tanto maggior numero di seguaci per 
quanto minori di numero sono gli esempii. Ma l’esperienza nelle Workhauses 
inglesi è nelle Almshouses americane, ed i somiglianti risultati nell’impero 
tedesco , hanno indotto ed indurranno ancora a regolare 1’ assistenza degli 
esposti come un ramo speciale della beneficenza. I poveri abbisognane pre¬ 
valentemente di soccorsi materiali , ma il fanciullo abbandonato esige una 
famiglia , una educazione , e così avviene che anche in quelli Stati in cui 
esiste, del resto una unica assistenza per gli esposti, questa si sia svilup¬ 
pata in tutte lo città più grandi, poiché quivi si ha la possibilità ed esiste 
il bisogno di prestare ai fanciulli abbandonati le necessarie cure isolate. 

Ma quali sono i risultati , pei quali si deve giudicare la specie ed il 

metodo dell assistenza agli esposti, quale il mezzo per raggiungere questi ri¬ 
sultati ? 

Numero dei sussidiati. Generalmente la diminuzione dell’aumento 
annuale di un ospizio per gli esposti, si considera come un indizio conso¬ 
lante , e nel fatto in questa opinione si trova un briciolo di verità. Ogni 
sussidio pubblico deve essere conformato in modo da fornire al bisognoso la 
possibilità di una ulteriore protezione individuale , ed attacca il male uni¬ 
versale alla radice, essa deve rendersi, teoreticamente parlando, fìnanco inu¬ 
tile. Uno spedale non solo deve assistere gli ammalati ma dare anche la 
opportunità per la ricerca delle cause della malattia, e quindi anche l’op¬ 
portunità di debellarla, le amministrazioni carcerarie possono con lo studio del 
delinquente scoprire le ragioni ultime del delitto, l’assistenza dei poveri deve 
farsi in modo da considerare la cura transitoria del male solo come un com¬ 
pito , dominato dal pensiero di togliere le cause o di rivolgere ad esse la 
pubblica attenzione. Applicato all’ assistenza degli esposti, ciò vuol dire di 
ricercare le ragioni motrici dell’ abbandono del bambino , mentre 1’ effettivo 
allontanamento di queste trovasi quasi fuori la cerchia di azione dell’ assi¬ 
stenza per gli esposti. 

Come tali cause conosciamo : 1. La posizione legale dei figli illegit¬ 
timi. Qnando nei sopradetti stati solo in casi eccezionali il padre può essere 
costretto a mantenersi il figlio, quando la madre non è obbligata a ricono¬ 
scere incondizionatamente il suo figlio illegittimo , la ricerca della mater¬ 
nità vien resa difficile, così lo stato stesso si rende bisognoso di protezione. 
Fintanto che non si aboliscano queste disposizioni, riesce assolutamente im¬ 
possibile un miglioramento radicale dell’ assistenza agli esposti , ciò che è 
benissimo compreso in Italia. 2. Il celibato è quindi la generazione dei figli 
illegittimi. Esso ha la sua ragione di essere nella povertà, in determinate 
specie di vita e di professione, come lo stato militare dell’uomo (una gran 
parte degli esposti di Praga e di Mosca sono figli di soldati), 1’ingaggia¬ 
mento in servizio della madre, ecc. Per quanto si possa esser lontano dal 
sopperire efficacemente a quest’inconvenienti, ciò si deve ottenere evitando 
le inopportune limitazioni del matrimonio, abbreviando il tempo del servizio 
militare. 3. La povertà come sua condizione che produce anche la condizione 
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precedente. A tal uopo deve provvedere l’assistenza ai poveri in tempo op¬ 
portuno, ed inoltre devesi limitare al massimo possibile il lavoro delle donne 
fuori di casa. 4. Deve controsegnarsi anche come causa V egoismo, che tende 
a respingere da sè i propri doveri. Così io comprendo l’abitudine molto dif¬ 
fusa in Francia delle balie, ed in Austria del servizio delle nutrici, per la 
qual cosa nella prima si abbandona il proprio figlio , nell’ altra il bambino 
preso ad allattare, e nello stesso tempo l’abuso del non allattamento penetra 
dall’alto in tutte le classi della società. 


Con quest’egoismo va connesso anche il pericolo di ogni assistenza al¬ 
l’esposto, ed invece di sradicare il male si favorisce, pericolo che certamente 
viene esagerato, tanto più che noi possediamo il mezzo di ridurlo al minimo 
possibile. A questo scopo la complessiva assistenza pei poveri deve essere 
uniforme, in quanto che altrimenti tutti i bisognosi affluiscono a quella porta, 
che viene sempre più dilatata ; i fanciulli abbandonati legittimi ed illegit¬ 
timi debbono essere trattati in modo uniforme e precisamente come i bam¬ 
bini poveri non abbandonati, dai quali sono circondati; l’esercizio dell’assi¬ 
stenza agli esposti deve essere deferito ai piccoli distretti amministrativi , 
ma solo negli Stati con domicilio di soccorso , poiché solamente i piccoli 
distretti possono eseguire il necessario adattamento al singolo caso, e vi¬ 
gilare che abbiano l’assistenza solo quelli che vi hanno diritto. Ma questi 
distretti debbono alla loro volta essere tanto grandi da potere impiantare 
generalmente una speciale assistenza per gli esposti. Una siffatta distribu¬ 
zione ha nello stesso tempo l’effetto di rendere palpabile la radice dei male 
e di rendere possibile forse anche più presto l’allontanamento del medesimo. 
L’assistenza privata agli esposti non deve finalmente restare abbandonata a 


se stessa, poiché da un lato essa può benissimo individualizzare, ma spesso 
però distribuisce i suoi sussidii in modo irregolare e riprovevole. General¬ 


mente la privata assistenza agli esposti non ha altro compito che di pre¬ 
parare il terreno alla governativa, coadiuvarla, mostrarle la via, mentre allo 


stato deve sempre restare affidata la esecuzione generale^ l’esperimento e la 
sorveglianza. 


Ad uno dei qui nominati fattori deve quindi riferirsi, se l’aumento an¬ 
nuale di tutta l’assistenza agli esposti dovesse salire, ed in quest’aumento 
deve computarsi l’aumento percentuale della popolazione o di tutti gli sgravi. 
(P. e. in Genova nel 1816: Abitanti 88.388, entrati nello stabilimento degli 
esposti 1214, 1-37 °/ 0 ; nel 1866 : abitanti 200.000, entrati 2182, 1*09%). 
Paragonando l’aumento annuale dell’assistenza degli esposti con la restante 
assistenza dei poveri, il progresso ineguale deve riportarsi ad una spropor¬ 
zione nell’applicazione di amendue ; se si presenta solamente un anda¬ 
mento ascendente dell’aumento annuale in proporzione dei parti illegittimi, 
la causa deve al certo ricercarsi nell’assistenza degli esposti. Tutto ciò vale 
senz’altro unicamente della richiesta assistenza cumulativa degli esposti. È 
molto più difficile di utilizzare il materiale attualmente esistente, sparso ed 
incompleto. Qual parte dell’assistenza agli esposti esercitata nell’impero te¬ 
desco deve paragonarsi p. es. con le case degli esposti dell’impero di Au¬ 
stria ? I poppanti, come tanto spesso accade ? Ciò sarebbe troppo e troppo 
poco, e quest’ultimo perchè non si tien conto delle sostituzioni. Così io potrei 
segnare il fatto che nei diversi sistemi gli stessi fanciulli partecipano alla 
assistenza per gli esposti in un modo diverso. Se p. e. in Berlino nel 1883, 
per l’allontanamento segreto dei genitori, 406 fanciulli passarono nell’assi¬ 
stenza cittadina degli orfani, ed fri Vienna al massimo ve ne passarono 72 
nel 1884 (i numeri del 1883 non han potuto esibirsi), s’impone in tal caso 
la spiegazione che qui lo stabilimento per gli esposti accolga più per tempo 
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quei fanciulli, che in Berlino vengono più tardi abbandonati dai genitori. 
Borse esistono relazioni simiglianti tra i fanciulli esposti e quelli moralmente 
abbandonati. 

Sembra però che dall’ entrata annuale di uno stesso stabilimento o di 
stabilimenti simili , si possano dedurre conclusioni generali e speciali. Ma 
son sempre da tenere presenti al proposito le condizioni esterne. I periodi 
favorevoli dal punto di vista economico e le grandi guerre diminuiscono or¬ 
dinariamente l’entrata negli stabilimenti (dal 1868 in Vienna : 8148, ed in 
Praga 25J1 diminuì quest’entrata fino al 1872, in Vienna: a 6900, in Praga 
a 2056, per aumentare fino al 1890: in Vienna a 9820, in Praga a 2646), 
i cambiamenti nella forma della ricezione producono un’ abbassamento tran¬ 
sitorio, che si compensa non appena che la popolazione ba compresa la in¬ 
novazione. Come uno dei più importanti risultati di questa comparazione , 
rileverò qui specialmente una confutazione della obbiezione spesso ripetuta : 
che le case per gli esposti creino gli esposti e rispettivamente gl’illegittimi. 
La Dalmazia nel 1883 aveva il 3’1 °/ 0 di parti illeggittimi , la Carinzia e 
Salzburgo, che non posseggono case di esposti avevano la percentuale più ele¬ 
vata di tutta l’Austria, cioè 45'0 e 300. Una pruova simigliante si ba dal 
fatto che lo stabilimento di Praga tra i distretti Czechi è molto più ricer¬ 
cato tra gli altri stabilimenti tedeschi ad eguale distanza. Ma nel modo più 
evidente ciò si rileva da una comparazione tra i distretti che formano i con¬ 
fini linguistici. Non sono dunque gli stabilimenti per gli esposti , ma gli 
usi ed i costumi, in parte anche le condizioni economiche, l’agricoltura nei 
distretti Czechi, il lavoro delle fabbriche nei distretti tedeschi, quelli che 
generano i fanciulli abbandonati. Ed egualmente dimostrativo è il fatto, che 
nel 1881, nella provincia di Padova, con una sola casa per gli esposti, si 
ebbe l’8,75 di esposti su 1000 abitanti, mentre nella provincia di Pavia 
della stessa grandezza con 4 stabilimenti si ebbe il 6-39 per 1000. 

Riunendo ora tutto ciò , la prima rubrica — numero dei ricoverati — 
del resoconto di uno stabilimento per gli esposti di una parte o di tutta 
l’assistenza deve contenere: 1. stato nell’ultimo giorno dell’anno prece¬ 
dente distribuito secondo l’età. 2. Aumento, una volta secondo l’età ed 
un’ altra volta ordinato secondo le sezioni dello schema dato in principio. 
3. Rapporto delPaumento col numero di tutti gli sgravi , col numero degli 
sgravi illegittimi , col numero dell’ aumento nella rimanente assistenza dei 
poveri. 

II. Mortalità. Questa viene influenzata : 1. Dalla età dei fanciulli 
accolti. Quanto più giovani sono questi in media, tanto più elevata è la per¬ 
centuale della mortalità , fatto per quanto universalmente conosciuto , pur 
non pertanto trascurato. Del resto non si potrebbe senz'altro paragonare la 
mortalità dei poppanti con quella dei stabilimenti austriaci od italiani per 
gli esposti, dappoiché quelli vengono affidati alle cure soltanto dopo il primo 
mese, ma i detti stabilimenti ricevono i fanciulli fin dai primi giorni. Sul me¬ 
desimo errore è fondato il maraviglioso risultato di una dissertazione pub¬ 
blicata in Monaco (Auerbacher, Ueber Kostkinder, 1869), che, nei fanciulli 
affidati all’assistenza, calcola una mortalità molto più bassa, che nei fanciulli 
illegittimi che si trovano nella casa paterna. 2. Dalla durata dell’assistenza. 
Per quanto questa è più breve, tanto più elevata naturalmente sarà la per¬ 
centuale della mortalità complessiva. Siccome ora in diversi siti l’assistenza 
degli esposti dura 5 — 21 anni , così per istituire un confronto deve pren¬ 
dersi per base la percentuale della mortalità nella età infantile, e tener pre¬ 
sente la percentuale della mortalità complessiva solo allora, quando la durata 
dell’assistenza è eguale da ambi i lati. Si noti ancora al proposito che la 
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diminuzione dell’aumento, abbassa la mortalità complessiva per un semplice 
spostamento delle condizioni di età (In Vienna 1881: Ricevuti 9642 = 26.4°/ 0 
dello stato complessivo. Mortalità complessiva = 14.7 °/ 0 . — 1882: Rice¬ 
vuti 7513 = 21.0 °/o dello stato complessivo. Mortalità complessiva 12,3 °/ 0 , 
ma in questo caso non tutta la diminuzione deve riferirsi allo spostamento), 
3. Dalla provenienza dei fanciulli. Col numero degli illegittimi aumenta la 
percentuale della mortalità, perchè essi mostrano una mortalità sproporzio¬ 
natamente maggiore dei legittimi. Ma in questo dippiu noi dobbiamo distin¬ 
guere due componenti da separarsi rigorosamente, l’uno è l’effetto delle cir¬ 
costanze che spiegono influenza, anche prima dello sgravo, sul figlio illegit¬ 
timo e questo deve quindi mettersi a paro con le proporzioni tra i nati morti 
legittimi ed illegittimi, l’altro ci fa comprendere l’assistenza peggiore che 
s’impartisce ai fanciulli illegittimi. Indichiamo il numero percentuale dei nati 
morti legittimi con te , quello degli illegittimi con tu, la mortalità dei pop- 

s0 X tu 

panti legittimi con se , in tal caso su =-, la mortalità calcolata dei 

te 

poppanti illegittimi, cioè la espressione della influenza continuata di quelle 
circostanze, che spiegano finanche la loro influenza nell’utero materno (con¬ 
dizione intrauterina). Se invece su' è la effettiva mortalità dei poppanti il¬ 
legittimi, in tal caso su — su' è la espressione della differenza di assistenza 
in ambedue i fanciulli, rispettivamente il giudizio numerico sulle condizioni 
di mortalità di uno stabilimento per gli esposti. (Nel regno di Sassonia nel 
1882 era : te = 3.7, tu 4.5, se = 26.4, su = 32.1, su' = 37.11 , 1’ assi¬ 
stenza dei fanciulli illegittimi si esprimerà con 5.01. In Venezia nel 1875 
e 1877 ascendeva : te = 3.28, tu = 5.31, se = 27,2, su = 44.03 ; nello sta¬ 
bilimento per gli esposti di Rovigo poi nel 1874—1880 era: su' = 43.5, il 
giudizio quindi è -)- 0.53). 4. Dallo stato di salute dei bambini accolti. Se 
per es. il Massachussets and London Founduing Asylum riceve solamente 
poppanti sani, ed invece alcuni stabilimenti dell’Alta Italia noverano anzi 
nel loro aumento i cadaveri ad essi condotti, questa condizione naturalmente 
deve tenersi presente nel giudizio sulla percentuale della mortalità. Nello stesso 
modo si comporta la proporzione dell’aumento dei neonati non vitali (al disotto 
dei 1500 grm.) dei gracili (con un peso alla nascita inferiore ai 2500 grm.) 
e di quelli con sifilide ereditaria (in Praga e Bologna circa il 3 °/ 0 ). (Io non 
posso in questa occasione rilevare quanta influenza salutare in rispetto ai 
mali venerei spiega il sistema Griuseppino, il quale rende possibile la visita 
medica della madre e così permette d’impedire la infezione tanto frequente 
in Italia, delle nutrici, ad eccezione del caso raro, che una madre sana dia 
alla luce un fanciullo che ammala più tardi. Nello stesso tempo questo si¬ 
stema, mediante l’incarico della madre a prestare il servizio di nutrice, as¬ 
sicura l’allattamento nei primi mesi anche ai fanciulli sifilitici). 5. Dalle 
condizioni sanitarie dell’ assistenza interna ed esterna. Per gli stabilimenti 
degli esposti l’assistenza interna permanente è quasi da per tutto abbando¬ 
nata, ad eccezione della Spagna; noi consideriamo la casa degli esposti solo 
come un luogo di passaggio e di cura per i fanciulli deboli o malati ; la 
maggior parte delle amministrazioni cittadine per gli orfani , in luogo del- 
1’ orfanotrofio, stabiliscono egualmente 1’ assistenza esterna ( in Prussia fin 
dal 1811), e financo la protezione dei fanciulli moralmente abbandonati si 
esegue nello stesso modo, quando essa è possibile. E sebbene questo prin¬ 
cipio fondamentale non si è ancora fatto strada sufficientemente, all’infuori 
dell’ assistenza degli esposti nel senso più stretto ( orfanotrofio della reale 
scuola di scherma), ciò proviene perchè le esperienze in questo campo hanno 






648 


ESPOSTI 


poco valore scientifico. Dai resoconti di ogni stabilimento, che ha percorsa 
la via dell’ assistenza permanente interna fino all’ assistenza esterna, para¬ 
gonando la mortalità e le spese, si può dimostrare come ogni tendenza alla 
idea comunistica della educazione delle masse, apporta un documento indubi¬ 
tabile relativamente al fatto che tanto in rapporto allo sviluppo del corpo 
che a quello mentale del fanciullo non esiste un surrogato di egual valore 
della famiglia. Per la conoscenza di questi fatti il centro di gravità di ogni 
assistenza agli esposti si è spostato verso l’assistenza esterna; in questi casi 
il medico deve introdurre i più importanti e più efficaci miglioramenti; scelta 
delle nutrici da incaricarsi dell’allattamento dei poppanti, sorvegliamene e 
registro regolare di essi da parte delle commissioni ed associazioni locali , 
direzione mediante commissioni mediche, premii per la buona assistenza, è 
questa la meta delle tendenze odierne. Ma l’assistenza interna non è da di¬ 
sprezzarsi ; ogni poppante deve avere una nutrice, i sifilitici possono essere 
allattati immediatamente dagli animali (Wins, L’allailement à la nourricerie de 
l’hosp. des Enf. ass. Paris 1885), il materiale degli ammalati dovrebbe es¬ 
sere possibilmente utilizzato per la istruzione, in modo che il protetto possa 
alla sua volta riuscire di protezione agli altri della società, con una parte 
del soccorso ad essi apprestato. Gli ospizii, nei luoghi con piccolo materiale, 
debbono essere forniti di nutrici provvisorie , inquantocchè si collocheranno 
i bambini presso nutrici pagate , nella loro abitazione, fintanto che non si 
sia trovata una donna adattata per l’assistenza. (Nel distretto di Vizeu in 
Portogallo, semestre 1877, nel sistema di ospizio: ricevuti 148, morti 22; 
semestre 1879, sistema delle nutrici provvisorie: ricevuti 107, morti 11). 
Gli asili per gli esposti, come stabilimenti in campagna per ricevere e na¬ 
scondere i fanciulli respinti dalle assistenti, non si sono trovati utili per¬ 
fino in Russia, dove diventano necessairi per la grande distanza, e tanto 
meno gli asili d’allevamento per i fanciulli, basati su presupposizioni simili. 
(Dresda 1879, asilo infantile di Berlino del 1869). 

Ma io ritorno di nuovo alle nutrici casalinghe ; il sistema Giuseppino 
con l’incarico della madre per servizio di nutrice, ha rinvenuta la migliore 
riuscita immaginabile, la quale è stata seguita con fortuna anche in Cope¬ 
naghen, Stockholm, in 10 stabilimenti italiani, New-York e Massachussets, 
ma le nutrici della casa a pagamento donde si prendono ? In alcuni stabi¬ 
limenti dalle case di maternità ad essi collegate; ma non è più ragionevole 
d’incaricare le puerpere pel servizio delle nutrici e così legare più a lungo 
la madre al proprio figlio? Ma dove ogni donna che allatta vien presa senza 
distinzione per nutrice, quivi la si obbliga a lasciare il suo fìglio^per pren¬ 
derne un’altro a pagamento. E cosi qual difetto di nutrici domina in queste 
case di esposti! Se non vi fosse alcun’altro pregio, questo al C6rto deve ri¬ 
conoscersi incondizionatamente nel sistema Giuseppino. Intorno alla più op¬ 
portuna alimentazione delle nutrici interne , difettiamo finoggi di ricerche 
scientifiche e debbiamo fondarci sulle esperienze fatte negli animali. 

(Letteratura v. Voit nel manuale di fisiologia, VI, 1, pag. 545 e J. Munk, 
Archiv f. Thierheilkunde 1880, VII, e l’articolo “ Balie »). 

Dalle cose dette finora dobbiamo attribuire un piccolo valore soltanto 
alla mortalità interna, i confronti generali sono da stabilirsi unicamente sulla 
base della mortalità generale e precisamente di quella del primo anno di 
vita. È quindi molto inopportuno il pubblicare divisamente ancora solo la 
mortalità interna o la mortalità interna ed esterna, come fanno alcuni sta¬ 
bilimenti (Napoli). La somma della mortalità interna ed esterna non è uguale 
alla mortalità complessiva, dappoiché nello stabilimento ritornano pure i fan- 
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ciulli della cura esterna, e dalla casa alcuni bambini pervengono all’assistenza 
interna, cosicché nella somma questi verrebbero calcolati due volte. Per le 
« restituzioni „ la mortalità interna può essere influenzata talvolta in un 
senso favorevole e tal altra in uno sfavorevole. Per la qual cosa da una 
sproporzione tra la mortalità interna ed esterna non si può mai dedurre dove 
debbano ricercarsi gl’inconvenienti. Del resto in quei luoghi dove l’assistenza 
interna è meglio amministrata della esterna , in quanto che i bambini sani 
sono trattenuti più a lungo ed i gracili si dànno subito a balia , tutto ciò 
può spiegare evidentemente una favorevole influenza sul risultato com¬ 
plessivo. 

Le proporzioni della mortalità sono la pietra di paragone del medico, 
con la quale si deve studiare ogni impianto di assistenza per gli esposti ; 
ciò è divenuto singolarmente importante per i presepi , fin dal tempo che 
il Pfeiffer (Ueber Pflegekinder und Sauglingskrippen Wiesbaden 1884) ha 
reso molto probabili le accuse già contro di essi elevate dal Besser 1858 
sull’aumento della mortalità dei poppanti. È obbligo di ogni presepe di com¬ 
battere forse quest’accusa con una statistica complessiva della mortalità 
che comprende l’anno in cui ogni bambino è stato ricevuto. Anche qui sarà 
utile un giudizio numerico secondo la forma sopra esposta. Ma fino a quel 
tempo solo a quei presepi possiamo attribuire un vantaggio reale pel bam¬ 
bino , i quali si trovano in un edifizio di fabbriche fper es. Linden in vi¬ 
cinanza di Hannover) , che accolgono fanciulli legittimi ed illegittimi sola¬ 
mente al sesto mese dalla nascita, ma le madri sono obbligate ad allattare 
il bambino ogni quattro ore, e solo a quelli è permesso un cibo possibilmente 
semplice, pei quali il medico lo crede necessario sulla base del pesamento 
giornaliero. E vogliam qui subito accennare a questi pesamenti come indi¬ 
spensabili per ogni assistenza medica interna, sebbene sapessimo che perfino 
a Praga e negli stabilimenti russi questi non si eseguono in verun sito. 
Anche per quelli istituti , che albergano i fanciulli più grandi sono neces- 
sarii i pesamenti regolari dei medesimi , specialmente dopo che il Mal- 
ling-Hansen nel 1884 ha osservato un notevole movimento ondulatorio nelle 
loro relazioni di peso. Sull’ alimentazione dei fanciulli più grandi, in casa 
v. Voit , Untersuchung des Kost in einigen òffentlichen Anstallen. 1887, 
pag. 125 e l’articolo Alimentazione. L’alimentazione artificiale dei pop¬ 
panti nell’interno degli stabilimenti devesi completamente rigettare. 

La seconda rubrica “ mortalità „ deve quindi contenere: 1. La morta¬ 
lità complessiva dei poppanti e 2. La mortalità complessiva di tutta la classe 
in proporzioni percentuali. Nelle annotazioni si debbono aggiungere: la du¬ 
rata dell’assistenza, 1’età media dei ricevuti, il numero percentuale degli 
illegittimi, non vitali, gracili, ed affetti da sifilide ereditaria, nonché la morta¬ 
lità percentuale dell’assistenza interna. 

III. Uscita. Mentre per lo passato gli stabilimenti si consideravano 
come casa paterna , la quale era aperta per tutta la vita ai pupilli , ma 
per lo più alle giovanotte , e ad essi si procurava un asilo nelle sezioni 
claustrali , oggigiorno la esigenza di un assistenza, degli esposti per tutta 
la vita esiste, unicamente pei rachitici od altrimenti incapaci al lavoro, nella 
maggior parte degli stabilimenti italiani, in quelli russi e nello stabilimento 
di Londra. Per tutti gli altri fanciulli provvedono gli stabilimenti italiani, 
francesi, belgi, olandesi, russi, spagnnoli e greci fino alla loro età mag¬ 
giore , con 1’ esercizio della tutela , mentre la protezione immediata cessa 
molto tempo prima o si chiude con una contribuzione dotale. Se nei due 
ultimi paesi (come pure nella casa degli esposti in Dresda), i fanciulli nel- 
l’età adatta per la scuola vengono accolti da un’ altro stabilimento , ma 
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sostenuti dall’istesso fondo, con ciò non si è fatto che cambiare il nome 
dell’assistenza agli esposti. Alcune case contengono stabilimenti d’educazione 
per i loro protetti , residuo dell’ antica assistenza interna permanente , che 
noi decisamente combattiamo, ed anche qui ci riportiamo alla indispensabile 
influenza della vita di famiglia. Diversamente dagli stati menzionati fin ora 
si conforma l’assistenza in Portogallo ed Austria. Quivi il fanciullo a sette 
anni passa sotto la sorveglianza del consiglio comunale degli orfani, quivi 
vien sostenuto nel 6° o 10° anno dal suo commune nativo, e rispettivamente 
dalla madre. La restituzione alla propria famiglia deve considerarsi come 
la migliore assistenza, ed essa in Austria è molto frequente; così in Praga 
nell’ultimo quinquennio, circa il 18 °/ 0 degli usciti (compresi i morti), anche 
prima del sesto anno venne accolto dalle loro madri, mentre intorno a quei 
fanciulli che dopo il corso dell’ assistenza agli esposti ritrovano ordinaria¬ 
mente la loro madre, non abbiamo nessuna statistica ufficiale. In altro modo 
si raggiunge questo scopo affidando subito il neonato ad una madre sov¬ 
venzionata, o dandolo ad essa per l’assistenza, ma questa in tal caso dura 
ordinariamente per un tempo più breve, spesso anche si adopera solamente 
pel primo fanciullo. In Francia e Danimarca queste sovvenzioni esistono 
anche per le madri che non si ritengono il loro figlio. “ L’assistenza sov¬ 
venzionata , ha ottenuto effetti favorevolissimi specialmente in Portogallo ,. 
(Vianno do Castello 1880—1884:5*1 °/ 0 . Guarda 1884:9*1 °/ 0 . Vizeu 
1882 : 6*2 °/ 0 . Angra do Ileroismo 2*1 °/ 0 della mortalità nei due primi 
anni della vita). Invece della madre si cerca di riportare con premi dapprima 
le parti dell’assistenza ad un affidamento permanente, spesso con l’adozione 
del fanciullo, ma le adozioni in nessun sito superano il 2 °/ 0 delle uscite, 
solo in Atene il 14*2 °/ 0 . L’assistenza degli orfanotrofi dura per lo più fino 
alla età maggiore, ma si protrae come tutela, e nello stesso modo l’assistenza 
dei fanciulli moralmente abbandonati si estende fino alla età maggiore. 

Per dare un giudizio anche poco fondato intorno a queste misure così 
differenti, manca ogni serio punto di appoggio statistico; quanti delinquenti 
e vagabondi provvengano quà e là dai pupilli dell’assistenza per gli esposti, 
si possono leggere negli scritti volanti, nei discorsi parlamentari alcune os¬ 
servazioni, ma difettano di estese comparazioni numeriche. Un paragone dei 
risultati potrebbe farsi approssimativamente nel modo seguente: sia p il nu¬ 
mero dei fanciulli affidati all’ assistenza degli esposti per ogni cento nati , 

.V il per cento dei delinquenti, vagabondi, ecc. provenienti dall’assistenza agli 
esposti, l il numero di quelli che raggiungono per avventura il decimo anno 


su 100 nati, V il percento corrispondente degli esposti, in tal caso p 



darà l’espressione del successo morale dell’assistenza agli esposti. Per l’ef¬ 
fetto della educazione sui fanciulli moralmente abbandonati abbiamo alcuni 


dati che danno a sperare. 

In generale da una statistica che tenga presente le uscite dobbiamo sa¬ 
pere: l u il numero dei fanciulli che hanno raggiunta l’età normale; 2° il nu¬ 
mero di quelli accettati per propri dai genitori, rispettivamente dalla madre, 
prima e nel corso dell’assistenza; 3° il numero dei fanciulli adottati e restati 


presso i loro assistenti. Sarebbe molto desiderabile;• 4° il numero dei vaga¬ 
bondi e delinquenti uniti nel rispettivo anno, che provengono dall’assistenza 
degli esposti, tenendo presente la formola sopra scritta. 


IV. Spese. Dove venne sempre combattuta un’assistenza regolare per 
gli esposti, la ragione impellente è riposta nel timore delle spese. Gli uo¬ 
mini esagerano ogni grandezza di fronte alla somma delle cifre più piccole. 
Ciò che si spende sotto diversi nomi, ciò che si eroga come contribuzione alle 
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società di beneficenza , scomparisce innanzi ad un nuovo ed unitario esito. 
Sebbene queste quistioni fossero state ripetutamente l’oggetto di consultazioni 
nelle corporazioni legislative e amministrative, non esiste un calcolo compara¬ 
tivo delle spese effettive per l’assistenza degli esposti, secondo i singoli si¬ 
stemi. Per determinarle dovrebbe mettersi a contributo il materiale di tutti i 
possibili resoconti, ed insieme ai diversi circoli amministrativi dello stato sa¬ 
rebbero in tal caso a tenersi presenti le società di beneficenza che servono a 
questi scopi. Naturalmente trattavasi in ciò di tutta l’assisteuza per gli espo¬ 
sti, dappoiché se in Prussia si spendono annualmente 2 milioni di marchi per 
gli stabilimenti di miglioramento, è possibile che un’assistenza unitaria per 
gli esposti nel primo periodo della vita venisse a diminuire questa somma. 
Forse devesi anche addurre anzi la spesa delle carceri, ospedale e casa pei 
poveri, per fare il paragone. È sperabile che i risultati della statistica dei 
noveri adesso eseguita nell’impero tedesco, nonché delle opere pie iniziate in 
Italia, permettessero un paragone in questa direzione. Possiamo però deri¬ 
varne fin d’adesso alcuni principi. Deve pria di tutto esistere una determinata 
proporzione della distribuzione del carico per rispetto alle esigenze, cioè quei 
luoghi o regioni debbono contribuire di più, nei quali trovan la loro radice 
le cause occasionali. Per tal ragione negli stati con domicilio di soccorso , 
l’esercizio dell’assistenza agli esposti deve gravare su i più piccoli distretti 
amministrativi (in quelli col dritto di cittadinanza non è generalmente pos¬ 
sibile una opportuna distribuzione), ma, come abbiamo già sopra notato, restano 
esclusi per avventura i comuni piccolissimi ed isolati, dappoiché in questi 
non si può supporre nè la necessaria intelligenza nè il numero degli assi¬ 
stenti necessario per una opportuna assistenza per gli esposti. L’ apprezza¬ 
mento degli esiti non deve farsi con la usuale distribuzione di essi a 
testa ed a giorno , le spese che si hanno per un fanciullo preso in un 
anno sino alla fine della sua assistenza , debbono essere divise pel nu¬ 
mero dei sopravviventi e pel numero degli anni dell’assistenza, e si 
ottiene allora l’espressione degli esiti produttivi, per anno e per testa. (Se 
in qualche luogo sono accolti 3000 fanciulli e per essi fino al decimo anno 
si sono spesi 600,000 marchi, ma solo 1500 hanno raggiunta questa età, 
in tal caso gli esiti produttivi per fanciullo e per anno ascende a 40 mar¬ 
chi). Queste spese possono diminuirsi , per l’intervento dei genitori o dei 
parenti, per l’allargamento dell’assistenza suvvenzionata, per la trasmissione 
della sorveglianza alle società private ; venendo così nello stesso tempo 
eccitato sicuramente il senso di beneficenza degl’ individui per non poche 
contribuzioni straordinarie. Si comprende facilmente che per dare un giudizio 
si deve conoscere ancora il valore locale della moneta, e questo forse trova 
la sua espressione nella paga mensile che si usa a dare nei singoli luoghi 
alla nutrice. 

Ogni resoconto deve quindi contenere ancora una esposizione delle spese, 
e non possiamo in alcun modo accordarci con la trascuratezza tnttaffatto 
ideale di questo punto, p. e. nel resoconto a stampa pubblicato in Torino, 
che del resto é eccellente; raccomandiamo piuttosto di computare gli “ esiti 
produttivi, mentre per l’assistenza complessiva degli esposti, questi debbono 
tenersi in precedenza innanzi agli occhi. 

Dovremmo in conclusione accentuare la desiderabile partecipazione più 
abbondante dei medici all’assistenza per gli esposti. Che ogni medico che 
sta in relazione con uno stabilimento di questa specie, debba sforzarsi con 
lo studio dei sani , e con la osservazione degli ammalati , di arricchire le 
nostre conoscenze ancora così difettose per 1’ età infantile , non abbisogna 
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di alcuna dimostrazione ; ma noi potremo aprire alla classe medica un nuovo 
campo, ritenendo che essa è nel suo diritto chiamata, per le sue vedute na¬ 
turalistiche, favorite dalla conoscenza della vita dei grossi strati sociali, a 
dare diverse risposte di schiarimento per tutte le quistioni di beneficenza 
popolare che muovono il mondo, e ad introdurre anche in questo campo un 
metodo, che al medico stesso ha portato un guadagno tanto sicuro. 

Letteratura. Come fonti attendibili per tutta la materia son da riportare : 
Fr. S. Hùgel, Die Findelhàuser und das Findelwesen Europas. YVien 1863 (con let- 

teiatura). L. Lallemand, Histoive des enfants nband. et delaissés. Paris 1885. _ 

Uffelmann, Handb. d. Hygiene des Kindes. Leipzig 1881. - Dell’assistenza agli 
esposti ed ai fanciulli moralmente abbandonati si occupano gli eccellenti Rapports , 
Notes et Documents sur la protection de Venfance en divers états redatti da Th. Rous- 
sel , Tome III, Paris 1883. — Sull’assistenza degli orfani v. Ladame, Les orpheli- 
nats de la Suisse et des principaux pays de VEurope. Paris 1879. 

p - R. W. Raudnitz-Soyka. 


Essenza. Con questa espressione, oggigiorno poco più in uso nella 
farmacia, si comprendevano per lo passato gli estratti vegetali generalmente 
concentrati , liquidi e per lo più alcoolici , o le mescolanze dei succhi di 
fresco espresse dai medesimi , con spirito di vino a parti eguali. Nella 
farm. germ. 2 e nell’aust.: non si trova la parola essenza come indicazione 
officinale. La farm. frane, comprende sotto il nome di “ essences „ gli “ oli 
essenziali volatili „ che si ottengono o per distillazione dalle piante per lo 
più fresche (talvolta dopo una macerazione pregressa) od anche, come negli 
aranci, limoni, ecc. per semplice espressione. Col nome di essence de Cassia 
s’intende l’olio volatile dei fiori di cassia, con quello di essence de Winter- 
cjreet 1’ olio volatile della Gaultheria procumbens , con quello di essence de 
térébentliine il prodotto volatile del pino marittimo, ecc. 


D. 


Essudato, v. infi 


ammazione. 


Estasi. Con questo nome indichiamo uno stato mentale soporoso che 
si presenta nel corso di certe forme di alterazione mentale , caratte¬ 
rizzato da un completo assorbimento in un’ idea, per lo più religiosa, con 
perdita della sensibilità, durante il quale stato la motilità è fissata in un 
modo dipendente dallo stato della coscienza. Ippocrate designò con questa 
espressione il delirio nella frenite ; il significato moderno è desunto dalla 
storia del misticismo ; il Sauvages distinse per primo questo stato dalla 
catalessia. (Non possiamo qui addentrarci nella frequenza storica dell’e¬ 
stasi ). 


L’estasi colpisce molto più frequentemente il sesso femminile e l’isteria 
principalmente fornisce per questo stato il contingente principale ; ma si 
trova anche in alcuni epilettici per lo più di sesso femineo, singolarmente 
alla fine dell’accesso convulsivo; non è rara la combinazione con la catales¬ 
sia , frequentissimamente infine si trovano gli stati estatici negli alienati 
con monomonia religiosa. E notevole ancora la sua comparsa epidemica più 
volte osservata nel nostro secolo. 

Agiscono come disponenti gli stati patologici degl’organi sessuali, l’a¬ 
nemia, la clorosi, il temperamento nervoso, il senso religioso esagerato fino 
alla esaltazione , le influenze deprimenti , come la masturbazione , vengono 
esagerate nella loro azione per la sottrazione degli alimenti e del sonno ; 
si facilita infine la comparsa degli stati estatici per la profonda concentra¬ 
zione del pensiero e del sentimento, per l’allontanamento dalle impressioni 
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sensorie, e l’estasi provocata proprio per questa via volontaria ha esercitato 
una grande influenza nella storia della esaltazione religiosa e del mistici¬ 
smo. Basta qui ricordare solamente Francesco d’Assisi, S. Teresa e 
gli Onfalopsichei (si riscontri la provocazione volontaria degli stati catalet- 
tici-estatici, osservati come fenomeno parziale della così detta isteria mag¬ 
giore dello Charcot); finalmente si sarebbe conosciuto, secondo il Letour- 
neau e GrATIOLET, un ammalato mentale , il quale con la chiusura degli 
occhi e con le ispirazioni profonde si metteva volontariamente in uno stato 
estatico. 

Gli estatici sono per lo più immobili ed insensibili ; in casi più rari 
essi fanno diversi movimenti senza cambiar di posto, assumono le più sva¬ 
riate posizioni, che sembra corrispondano alla loro immaginazione; i linea¬ 
menti del volto son per lo più rigidi ed esprimono un’ebrezza piacevole; più 
di rado essi mostrano una fisonomia variabile ; gli occhi son per lo più 
molto aperti ed immobili riguardando in alto; niente rivela che siano perce¬ 
piti oggetti diversi da quelli che formano il contenuto del loro stato in¬ 
terno dell’animo; ciò vale per tutte le funzioni dei sensi, ma talvolta l’u¬ 
dito resta per lungo tempo accessibile alle impressioni che vengono dall’e- 
sterno ; il senso tattile e dolorifico sembra del tutto spento, come si scorge 
principalmente dalle automutilazioni, spesso terribili, degli estatici; alla per¬ 
dita del senso tattile, ancora percepito dalla coscienza, deve ascriversi la man¬ 
canza del senso del proprio peso, talvolta osservata come precorritrice degli 
stati estatici. 

La cerchia della coscienza è piena delle visioni, che hanno sempre un 
contenuto religioso; una grande influenza in essi spiega la via crucis e la 
crocifissione di Cristo (v. al proposito i fatti della così detta stimmatizza- 
zione), in casi più rari sono le scene del mondo interiore; vi sono talvolta 
associate allucinazioni auditive; la disposizione è di una contentezza esage¬ 
rata; il colore del volto non è alterato, il polso alquanto accelerato, il re¬ 
spiro talvolta lento , irregolare. 

In quei casi nei quali si hanno manifestazioni durante il loro stato 
estatico , si fa menzione come fenomeno concomitante di una esagerazione 
apparente della memoria non che della intelligenza ;' l’estatico parla allora 
in una lingua enfatica e non ordinaria per lo innanzi, improvvisa discorsi 
intorno a condizioni a lui molto remote in precedenza. 

Il ricordo tanto del contenuto dell’ accesso che anche della durata di 
esso , si mostra molto variabile ; la durata ascende a pochi minuti fino a 
molte ore, in rari casi ad 1—2 giorni; ma si racconta ancora di casi iso¬ 
lati con l’accesso della durata di 2 mesi. L’accesso subentra gradatamente 
od anche istantaneamente ; la fine dell' accesso è subitanea; dopo di esso la 
disposizione dell’animo resta spesso esaltata, ma i pazienti si sentono stan¬ 
chi e sonnolenti. Giuseppe Frank, fa menzione di un caso che ogni volta 
era preceduto e seguito da afonia. 

L’estasi accade in accessi isolati, talvolta regolarmente periodici ; per 
la diagnosi differenziale dalla catalessia è da notarsi che in questa si con¬ 
serva la posizione che si aveva prima dell’accesso o che più tardi fu data 
passivamente al paziente , mentre nell’ estasi 1’ ammalato assume una posi¬ 
zione corrispondente allo stato della sua coscienza, e non di rado si cam¬ 
bia durante l’accesso; vai lo stesso ancora della muscolatura del volto, che 
nella catalessia resta senza espressione. In confronto del sonnambolismo è 
da notare specialmente la mancanza del cambiamento di luogo non che la 
conservazione del ricordo, in contrapposto del difetto di ricordo che si os¬ 
serva nel primo. (Alcuni autori però anche per l’estasi ammettono un ri- 
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cordo molto difettoso). Appena può ammettersi uno scambio di questo stato 
con quello designato col nome di meloncholia con stupore. 

Letteratura: Jessen, versuch einer wissenschaftl. Begrùndung der Psycholo- 
gie 1855, pag. 633. — Ribot, Les maladies de la volonté. L883, pag. 123. —Neumann , 
Lehrbuch d. Psychiatrie 1859, pag. 91. 

P» A. Pick. 

Estensione e contraestensione. Con questo nome si designa la 

trazione fatta o direttamente per mezzo delle mani del chirurgo e dei suoi 
assistenti, o con l’aiuto di anse e macchine, sopra una parte del corpo, in 
due direzioni opposte tra loro. Questa trazione , principalmente nelle frat¬ 
ture e lussazioni, ha lo scopo di riporre nella loro giusta posizione le parti 

che ne sono spostate. 

« 

E un inconveniente che la stessa parola u estensione „ abbia notoriamente anche 
un altro significato , cioè la “ estensione „ di un arto in contrapposto della “ fles¬ 
sione „. Nella descrizione dei tentativi di riporre le lussazioni, il doppio significato 
di questa parola importa spesso una gran fatica a comprendere, poiché questa stessa 
parola talvolta si deve adoperare in un senso e talvolta in un altro. Si farà bene 
quindi in simili descrizioni ad usare per regola la parola distensione. 

Si fa uso della estensione e controestensione : 

I. Nelle fratture e precisamente: 

a) Per la riduzione. Con la estensione e controestensione si può 
direttamente vincere solo il dislocamento secondo la lunghezza e secondo 
l’asse. Per lo slogamento laterale bisogna ricorrere ancora alla coattazione 
dei frammenti e per lo slogamento nella periferia, alla rotazione. 

b) Per la ritenzione durante l’applicazione di una fasciatura im¬ 
mobilizzante, specialmente per le fasciature che si debbono indurire. La 
ritenzione deve conservare permanentemente l’arto nello stato opportuno 
che si è già ottenuto, ed a questo scopo bisogna prendere dei punti di ap¬ 
poggio nelle eminenze sporgenti delle articolazioni o nella vicina sezione 
dell’arto flesso. 

c) Per il distacco delle aderenze nelle fratture guarite in modo 
deforme, specialmente nelle fratture della coscia con rilevante spostamento 
nel senso della lunghezza (A. Wagner, De rcitione quaderni violenta exten¬ 
sione fracturas sanandi. Regioinonti 1858 e Kònigsberger Med. Jahrbiicher, 
I; Gaspary in v. Longenbek’s. Archiv. Ili, pag. 258). 

II. Nelle lussazioni, e precisamente: 

a) Per la riduzione delle lussazioni recenti. Gli antichi han cer¬ 
cato di ridurre quasi tutte le lussazioni mediante la estensione e contro- 
estensione, nella direzione dell’arto lussato. Attualmente questo cosiddetto 
metodo di estensione è ancora poco in uso solo per le lussazioni recenti. 
Può riuscire utile solamente nel caso di grande lacerazione capsulare e 
adoperando una grande forza. Per regola esso presenta l’inconveniente che 
aumenta V ostacolo alla riduzione, impiccolisce sempre di più il foro di la¬ 
cerazione della capsula e spinge anche più fortemente la testa articolare 
contro le sporgenze ossee, che esistono tra essa e la cavità articolare. Fin 
da che si è studiato più esattamente il meccanismo e le condizioni anato¬ 
miche delle lussazioni , e specialmente gli ostacoli alla riduzione opposti 
dalle parti non lacerate della capsula , e si è imparato a vincere la ten¬ 
sione muscolare mediante la narcosi, il metodo di estensione è andato sem¬ 
pre più cedendo il posto agli altri metodi di riduzione. Ma più volte si è 
fatto ricorso alla estensione e controstensione , almeno per coadjuvare gli 
altri metodi di riduzione, ed è degno inoltre di nota che anche oggigiorno 
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p. es. , V Albert consiglia la trazione in direzione orizzontale come 
il processo più sicuro di riduzione nelle recenti lussazioni anteriori del- 
l’omero. 

b) Nelle lussazioni inveterate ci serviamo della estensione e con¬ 
trestensione per rompere e distendere il tessuto cicatriziale che involge 
la capsula articolare, originato dal raggrinzamento della capsula e del con¬ 
nettivo che la circonda , e rendere così possibile anche una riduzione tar¬ 
diva. Per questo scopo il metodo di estensione è per regola più efficace di 
tutti gli altri metodi. Questo metodo può determinare, più facilmente di 
qualunque altro, il pericolo di lacerazione delle parti sane : 

La estensione e contrestensione si esegue: 



I. Per mezzo delle mani del chirurgo e dei suoi assistenti. Quando 
non si richiede una gran forza, il chirurgo stesso con una mano può tare 
la estensione e con 1’ altra la contrestensione. Ma per regola il chirurgo 
con le due mani fa la estensione ed un aiuto la controestensione, od anche 
il chirurgo si serve per la contrestensione del suo piede, che egli p. es., 
nella estensione del braccio, fissa nella cavità ascellare del paziente, o fi¬ 
nalmente, quando si tratta di una estensione in sopra, si serve per la con¬ 
troestensione del peso stesso del paziente. Per uno sviluppo maggiore di 
forze tanto le mani che fanno la estensione , quanto quelle per la contro- 
estensione, possono essere coadiuvate auche dalle mani di un assistente, ap¬ 
plicate sopra di esse. 
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Le mani che fanno la estensione e la controestensione prendono il loro 
punto d’appoggio nell’arto e precisamente dove possono meglio fissarsi, spe¬ 
cialmente sulle sporgenze articolari (malleoli , condili) e precisamente non 
troppo vicino nè troppo lungi dal sito della lesione. 

Se non può aversi un punto d’appoggio sufficiente sulle sporgenze ar¬ 
ticolari , sarà spesso utile di far flettere una prossima sezione articolare , 
p. es. la gamba, nella lesione della regione dell’ anca, o 1’ antibraccio nelle 
lesioni della spalla e prendere il punto d’ appoggio nella sezione dell’ arto 
piegato. 

Nell’applicazione degli apparecchi estensori ingessati spesso riesce utile 
di circondare primieramente con un apparecchio ingessato quella sezione 
dell’arto, sulla quale deve eseguirsi la estensione, e di completare la parte 
centrale della fasciatura solo dopo indurita la parte periferica, sulla quale 
allora si può fare la estensione validamente e senz’altro disturbo (Barde- 

LEBEN, HEINEKE). 

II. Con l’aiuto delle anse per trazione. Queste si adoperano, 
a ) quando più di quattro mani debbono fare la estensione e risp. la con¬ 
troestensione , b) quando le mani che estendono riescono di ostacolo all’ap¬ 
plicazione contemporanea di una fasciatura , c) quando la corrispondente 
parte del corpo non si può comodamente abbracciare colle mani. 

Le ause di trazione risultanti di lunghi pezzi di tela (fig. 100) si pos¬ 
sono portare semplicemente con la loro metà intorno alla corrispondente 


Fig. 101. 



parte del corpo, come le anse scapolari nella figura 100, o con un nodo si 
possono ligure intorno all’arto come l’ansa brachiale della stessa figura.. 

Quest’ ultimo modo di fissare le anse, siccome ambedue le anse si tro- 
vano sullo stesso lato dell’ arto , non permette però una trazione secondo 
l’asse, cioè nella direzione dell’arto che deve distendersi, ma sibbene una 
trazione angolare. Dovendo eseguire la trazione assiale che è molto piu ef¬ 
ficace , in tal caso bisogna fare scendere un’estremità dell’ansa in ciascun 
lato dell’arto. Ciò può ottenersi con diversi metodi di fissazione dei quali 

addurremo qui solamente i due più semplici. 

1. Si applica una lunga fascia nell’arto da distendersi, in modo che essa 

scorra in direzione perpendicolare all’asse di quest’arto sopra le corrispon¬ 
denti regioni dei malleoli e rispettivamente dei condili, sulle quali deve es¬ 
sere fissata l’ansa. Dopo ciò si dispone la parte media della fascia in forma 
di S in modo che a destra ed a sinistra venga a trovarsi un ansa ed una 
estremità. Dopo di ciò la estremità destra si mena circolarmente intorno 
all’arto e quindi si fa passare a traverso l’ansa di sinistra, e si fa lo stesso 
colla estremità sinistra che si fa passare a traverso l’ansa del lato destio. 
Stirando ora la estremità della faccia fortemente , 1’ una estremità viene a 
trovarsi a destra 1’ altra a sinistra dell’ arto , e la trazione accade quindi 

nella direziono dell’asse dell’arto (Fig. 101). 
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2 . Con la parte mediana di una lunga fascia si forma un’ anello, ed 
una delle estremità della fascia si passa sull’anello in modo da dividerlo in 
due metà. Dopo ciò le due metà dell’ anello si piegano sulla porzione di 
fascia che le ha divise , in modo che la fascia venga a formare un mezzo 
arco da un lato e le due metà dell’anello formino un’altro mezzo arco dallo 
altro lato. Nello spazio tra questi due archi si colloca l’arto sul quale deve 
praticarsi la estensione, in modo che le due metà dell’anello si trovino nella 
parte volare ed il pezzo divisorio nel lato dorsale o inversamente. 

Trattandosi della ritensione di estremità di fratture, nell’applicazione di un ap¬ 
parecchio ingessato, ed essendovi necessaria nello stesso tempo una coattazione late¬ 
rale, per quest’ultimo scopo, invece delle mani degli assistenti si fa uso di una cin¬ 
tura per coattazione. Questa risulta di strisce di una stoffa resistente, le quali, 
applicate come anse aperte solo nella semi-circonferenza dell’arto, dapprima s’inges¬ 
sano e dopo terminata la fasciatura si estraggono (Hueter). 

Dall’Heine ( v. Lang. Deutsche Zeitschr. f. Chir. I, pag. 126) si son consi¬ 
gliati apparecchi ausiliarii speciali per fissare le anse e le cinture durante l’applica¬ 
zione degli apparecchi ingessati per la distensione. 

III. Con l’aiuto delle macchine. 

Gli antichi medici, che dovevano applicare una gran forza, poiché man¬ 
cava ad essi l’aiuto della narcosi per superare la tensione muscolare, si ser¬ 
virono dei più svariati apparecchi per eseguire una valida estensione e contro- 
estensione. Essi usarono tra l’altro lo scamnum Hrijipocrcitis (un apparecchio 
a manovella, col quale si può aumentare “ gradatamente ed a piacere „ la 
estensione e la controestensione , apparecchio disegnato nella chirurgia del 

Fig. 102. 



Bardeleben, 6. ed., II, pag. 689), la scala di Oribasio (disegnata nella 
•chirurgia dell’ALBERT, II, pag. 458) e l’Amba (una specie di albero a leva). 
Attualmente in chirurgia, specialmente nelle lussazioni inveterate, pe r 

Fig. 103. 


l’applicazione delle più difficili fasciature ingessate, nelle estremità inferiori 
fratturate ( v. Volkmann ) e nelle fratture guarite in modo deforme , sono 
in uso : 

a) La estensione a paranco. Questa si frammette Ira 1 ausa di 
estensione ed un punto fisso della camera, con una valida controestensione 
(regolarmente con appoggi speciali pel bacino e per l’ascella), e l’operatore 
fa poi la trazione sul nodo del paranco. La fig. 102 mostra il modo come lo 
Skey applica la estensione a paranco; la fig. 103 rappresenta il bottone di 

Eulenburg — Diz. enciclopedico . Voi. V. ^ ^ 
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ferro applicato alla cavità dell’ascella. Venendo quindi applicata l’ansa nel¬ 
l’antibraccio, come nella fig. 102, in tal caso la forza della estensione a pa¬ 
ranco agisce primieramente in un modo molto forte sull’articolazione del go¬ 
mito. Nelle lesioni della spalla quindi è più utile di- fissare l’ansa sul 
braccio. 

b) L’apparecchio Sciineider-Mennel. Questo consiste di un grosso 
quadrangolo di travicelli, nell’ interno del quale si trova rammalato e che 
fornisce i punti fissi per la estensione e la controestensione. Nei due tra¬ 
vetti verticali del quadrangolo è fissata la cinta di estensione e la cinta di 
controestensione , quest’ ultima direttamente, la prima per mezzo di un ap¬ 
parecchio ad argano col quale possa essere tesa molto validamente. Una mano¬ 
vella serve a mettere in movimento l’argano, il quale poi, per una ruota den¬ 
tata è fissato con una molla di arresto in modo che sia impossibile di girare 
in senso inverso. 

c) Le macchine per riduzione che permettono contempora- 


Fig. 


104. 



neamente i movimenti laterali. Queste macchine hanno il loro punto d’at¬ 
tacco per la estensione come anche il punto di appoggio per la controesten¬ 
sione nel corpo stesso del paziente. Qui appartiene il riduttore del Jarvìs. 
(disegnato nel Burger , Die Verrenkungen der Knocheu. Wiirzburg 1854 , 
pag. 34) e l’apparecchio di ricollocamento del Robert e Collin (fig. 104). 
A è una collana, la quale imbottita di ovatta viene applicata alla spalla; 
B è una manovella per i movimenti di rotazione, la quale inclinata verso 
l’anello di rotazione permette nello stesso tempo la elevazione ; D è un di¬ 
namometro interposto. 

Intorno a ciò che si è guadagnato con le macchine si sono avute le più 
grandi illusioni (v. VOLKMANN). Per la trazione a paranco e gli apparecchi 
a manovella il Sédillot , che ha di nuovo introdotto 1’ uso delle macchine 
già bandite dalla Francia per opera del Désault, ha fissato i limiti estremi, 
fino ai quali si possa andare, per mezzo del dinamometro a circa 200 klm. 
Questo limite però , secondo il v. Volkmann, si può ottenere con le mani di 
un uomo, facendo uso dei movimenti della manovella, nel femore e nell’omero. 
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Quando si deve adoperare una forza maggiore , sia mediante le mani 
con le loro trazioni a scosse spesso incalcolabili, o per opera delle macchine, 
è necessaria naturalmente la più rigorosa sorveglianza per evitare le lace¬ 
razioni delle parti sane. Il caso di morte del Guerin, nel quale quattro as¬ 
sistenti, in una lussazione dell’omero, strapparono completamente il braccio 
del paziente nell’ articolazione del gomito (v. v. PiTHA, malattie delle estre¬ 
mità nella chirurgia di v. Pitha-Billroth, pag. 43), servirà di avviso per¬ 
manente. L’antibraccio strappato è conservato nel museo Dupuytren. 

Letteratura. Oltre ai punti sopra citati veggansi i trattati dell’ Heineke , 
Volkmann (v. Pitha-Billroth), Bardeleben, Koenig, Albert, e le opere 
speciali sulle fratture del Giurit, Bòhm ed altri. 

P. JUL. WOLFF. 

Estesiometro (al oir/joic e {jiifGV ) , è un istrumento inventato dal 

SlEVEKiNG in Londra per la esplorazione del senso locale della pelle. Esso 
risulta di una spranca di ottone della lunghezza di circa 13 cm., dalla quale 
parte un braccio immobile ad angolo retto, della lunghezza di circa 4 — 5 cm., 
fornito di una punta ottusa di avorio o di ebano ; un secondo braccio pa¬ 
rallelo a questo è fissato con manico alla spranca di ottone ed è mobile , 
può spostarsi in qualunque punto della stessa spranca e può fissarsi con 
una vite. La distanza delle due punte tra loro è misurata con una scala a 
centimetri che si trova sulla spranca orizzontale , e serve per determinare 
la lunghezza del “ diametro dei cerchi tattili „ nei diversi punti del cqrpo, 
cioè la minima distanza delle due branche , alla quale si percepiscono an¬ 
cora distinti due stimoli praticati sulla pelle — mentre accostando ancora di 
più le due punte, le due impressioni si confondono in una sola. 

Estesionevrosi (atoSyjci?) = nevrosi di sensibilità; espressione 

per le forme dei disturbi patologici d’innervazione che si verificano nel 
campo dell’apparecchio nervoso di senso. V. Sensazione. 

Estirpazione ( da stirpe ) allontanamento radicale per via operativa, 
singolarmente degli organi ammalati o delle neoformazioni. 

Estratti chiamansi quei prodotti farmaceutici, i quali si ottengono come 
residuo dell’evaporazione di sughi spremuti o d’altri liquidi estrattivi, con¬ 
tenenti le parti solubili delle sostanze medicamentose vegetali, eccezionalmente 
animali. Essi, eccezion fatta degli estratti dei succhi, vengon preparati in 
generale nel seguente modo : i corpi medicamentosi sminuzzati vengon pri¬ 
vati dei loro principi solubili, trattandoli, a freddo od a caldo, con uno o, 
raramente , con due solventi successivi ; e dal liquido estrattivo cosi otte¬ 
nuto, dopo ch’è stato chiarificato, si sottrae il mestruo per mezzo dell’eva¬ 
porazione o della distillazione, a seconda della sua natura (acqua , alcool, 
etere). La farmacopea Germanica prescrive che le specie destinate alla pre¬ 
parazione degli estratti siano uniformemente e finamente divise ; che la ma¬ 
cerazione loro abbia luogo ad una temperatura di 15 — 20°, la digestione ad 
una temperatura di 35—40°, agitando spesso il miscuglio. I liquidi estrat¬ 
tivi acquosi, dopoché coll’evaporazione sono ridotti alla terza parte del loro 
volume, si metteranno da parte per alcuni giorni, e il sedimento risultante 
si separerà colla colatura. Tutti i liquidi estrattivi si evaporeranno, agitan¬ 
doli contemporaneamente, sino a consistenza d’estratto, ad una temperatura 
che non deve raggiungere i 100° per gli estratti acquosi e spiritosi, nei 50° 
per gli estratti eterei. 

I vegetali adoperati per la preparazione degli estratti contengono molte 
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sostanze chimicamente e farmacologicamente diverse. È evidente , che gli 
estratti da essi ottenuti devono essere miscugli complicatissimi di combina¬ 
zioni comportantisi in modo diverso, giacché essi contengono non solamente 
quei principi che dall’uno o dall’altro dei solventi adoperati possono esser 
sottratti alle parti della pianta, ma eziandio molti altri, che non sono, in 
verità, solubili nel mestruo adoperato, ma che, per effetto dell’ azione chi¬ 
mica d’ altre sostanze da esso disciolte , diventano essi pure parti costitu¬ 
tive dell’estratto. È quindi importante per la preparazione degli estratti non 
solamente di allontanare tutte le influenze pregiudizievoli alla loro efficacia 
medicamentosa, ma anche di adoperarsi perchè si sciolgano solamente i prin¬ 
cipi attivi e restino possibilmente indisciolti quelli indifferenti per l’orga¬ 
nismo, giacché essi aumentano inutilmente la massa dell’estratto e si oppon¬ 
gono inoltre alla sua stabilità. Per questa ragione si è abbandonato l’antico 
modo di preparazione degli estratti, di far bollire cioè le parti della pianta 
in quantità d’ acqua le più grandi possibili , per estrarne completamente , 
come si credeva , tutte le sostanze attive ; e si cerca piuttosto , con altri 
solventi più appropriati, quali l’alcool e l’etere, di ottenere la separazione 
dei componenti attivi dagli indifferenti. 

Una ragione capitale, per cui gli estratti non possono surrogare per¬ 
fettamente le sostanze medicinali da cui si ottengono , sta pure , in gran 
parte, in altri processi che hanno luogo durante la loro preparazione, se¬ 
gnatamente nella dannosa influenza che il calore e l’aria esercitano sulle 
sostanze disciolte, nel mentre che da queste si sottrae il solvente. Anzitutto 
si perde, coll’evaporazione, una parte dei componenti volatili, montre l’a¬ 
zione continuata del calore favorisce le trasformazioni chimiche degli altri 
componenti. Quanto più grande adunque è la quantità del solvente che deve 
farsi evaporare , e quanto più forte è nel contempo 1’ azione ossidante del¬ 
l’aria, tanto più ne soffre la bontà dell’estratto. Per questa ragione tutte le 
moderne farmacopee consigliano di adoperare in modica quantità i solventi, 
e non concedono di questi , per ogni singolo estratto , più di quanto è ne¬ 
cessario alla formazione d’una tenue poltiglia. La parte sciolta deve sepa¬ 
rarsi dai residui solidi non già per filtrazione, ma per pressione; ed al bi¬ 
sogno il residuo della pressione deve trattarsi una seconda volta con una 
nuova quantità del solvente, più piccola però della prima. Inoltre, quando 
s’impiegano solventi acquosi , deve badarsi alla durata della loro azione. 
Questa non dev’essere prolungata senza bisogno, affinchè il liquido di ma¬ 
cerazione non fermenti; e nel sottoporre le sostanze alla digestione, la tem¬ 
peratura non deve andare al di là di 40°. Ma in modo tutto speciale deve 
rivolgersi 1’ attenzione alla temperatura dei liquidi che si fanno evaporare. 
Questa non deve raggiungere in nessun caso il punto d’ebollizione dell’ac¬ 
qua, ed il condensamento deve accelerarsi con un continuato rimescolamento 
nel bagno a vapore. Con tutto ciò non si può impedire che, per la coopera¬ 
zione di quelle cause , si formi un prodotto di decomposizione prossimo 
chimicamente alle sostanze dell’ humus, che si presentano come un sedi¬ 
mento nerastro, polverulento, chiamato apothema , il quale determina la colo¬ 
razione oscura delle soluzioni estrattive, non è interamente insolubile in que¬ 
ste, e si forma novellamente , quando la soluzione chiarificata dell’ estratto 
viene evaporata. 

Secondo la qualità dei solventi adoperati per ottener gli estratti , si 
distinguono gli estratti acquosi, extracta aquosa , gli estratti alco- 
olici , extracta spirituosa vel alcoholica , e gli estratti eterei, extracta 
aetherea. Gli estratti ottenuti dai sughi spremuti e chiarificati delle piante 
erbacee fresche si chiamano estratti di sughi, extracta e succo plantary,m\ 
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quelli ottenuti per inspessiinento dei succhi chiarificati delle frutta, prendono 
il nome di succi inspissati (Farm. Germ. ), o anche di roob (Farm. Austr.). 


1. ° Estratti dei succhi di frutta. Si ottengono dalle bacche sugose 
per pressione (roob sambuci, Farm. Austr.), o trattandole coll'acqua calda (succus in- 
spissatus vel roob juniperi) ed evaporando il sugo chiarificato dei frutti sino alla consi¬ 
stenza d’ un elettuario ( dopo raggiunta di zucchero ) o solamente sino a quella del 
miele (roob juniperi, Farm. Germ.). Una denominazione affatto sbagliata, che può dar 
luogo ad un concetto erroneo, è quella di roob Laffecteur per una specie di sciroppo 
di salsapariglia composto, che neppure dalla nuova Farm. Frane. (1884) fu novella- 
mente registrato. 

2. ° Estratti di sughi vegetali freschi. Si preparano dal sugo ottenuto 
col pestamente e colla pressione di piante erbacee, il quale, accuratamente colato, 
viene evaporato sino a consistenza solida in una stufa, ad una temperatura non su¬ 
periore a 35—40°. Tali estratti, a cagione della loro poca stabilità ed efficacia sono 
stati esclusi dalla maggior parte delle farmacopee moderne. La Farm. Frane, anno¬ 
vera ancora cinque di tali estratti ( Extr. fot. Belladonnae, Conti, Hijosciami, Stramonii 
ed Kb-. Lactucae virosae). Per prepararli si pestano in un mortajo di marmo le rispet¬ 
tive parti vegetali, si spremono fortemente, e si riscalda sin quasi all’ebollizione il 
sugo chiaro colato attraverso un panno di lana. L’albumina che viene a coagularsi, 
e che contiene la maggior parte della clorofilla, si separa per filtrazione dal sugo; 
indi si evapora quest’ultimo a bagno maria sino a ridurlo ad un terzo, lo si mette 
da parte per 12 ore, poi lo si separa dal sedimento depositato e lo si evapora sino 
a consistenza d’ estratto molle. Sconvenevole è la vecchia pratica di prolungare la 
evaporazione del sugo spremuto sino a dargli la densità del miele , di colare , di 
mescolare al liquido inspessito la massa verde rimasta sul filtro, costituita d’amido, 
albumina coagulata, clorofilla, ecc., e finalmente di evaporare sino a consistenza pil- 
lolare. Gli estratti dei succhi non corrispondono che imperfettamente, per la loro 
efficacia medicamentosa, ai sughi naturali delle piante, dai quali furono ottenuti, 
attirano facilmente l’umidità, e prendon prestamente la muffa, cosicché i componenti 
essenzialmente attivi di essi vanno soggetti ad una continua trasformazione chimica. 
A questa specie d’estratti si avvicina V extractum ferri pomatum , che si ottiene colla 
macerazione della polvere di ferro in una poltiglia fatta di mele acide, e coll’eva¬ 
porazione del liquido estrattivo chiarificato, sino a consistenza d’estratto duro. 

3. ° Estratti acquosi (extracta aquosa). Questi estratti si preparano coll’ac¬ 
qua, sottoponendo i vegetali sminuzzati o alla macerazione, o all’infusione, o alla 
decozione, secondochè i principii attivi medicamentosi possono essere sciolti dall’ac¬ 
qua alla temperatura ordinaria o solamente sotto l’influenza del calore. Degli estratti 
acquosi preparati colla macerazione sono officinali, secondo la Farm. Germ., VEx- 
tractum Chinae aquosum, Extr. Gentianae, Extr. Opii ed Extr. Taraxaci. Per infusione 
in acqua bollente e per successiva digestione, sottoponendo poi novellamente a tali 
processi, colla metà dell’acqua, il residuo della espressione, si preparano VExtr. Aloes, 
Extr. Cardui benedicti, Extr. Cascarillae, Extr. Graminis, Extr. Quassiae ed Extr. Tri¬ 
fola fibrini. Gli estratti acquosi della Farm. Austr. sono : Extr. Aloes , Gentianae , 
Graminis, Liquiritiae, Opii e Ratanhiae, preparati per infusione a freddo; VExtr. Cen¬ 
taurei minoris, Rhei e Taraxaci, preparati per infusione a caldo; VExtr. Chinae fuscae 
ed Extr. Quassiae, preparati con una ripetuta bollitura nell’ acqua. Per le ragioni 
suesposte la Farm. Germ. ha giustamente escluso gli estratti preparati colla deco¬ 
zione dei vegetali nell’acqua, giacché coll’infusione a caldo e con una digestione un 
po’ prolungata si ottengono prodotti ugualmente ricchi di principj attivi, ma più 
efficaci e più stabili. Si allontana da questi modi di preparazione quello deìVExtrac- 
tum Secalis cornuti (ergotina del Bonjean) e del Succus Liquiritiae depuratus. Il 
primo si ottiene trattando la segala cornuta coll’acqua, evaporando il liquido estrat¬ 
tivo cosi ottenuto sino a consistenza di miele, separandone, con un’ aggiunta d’ al¬ 
cool, specialmente i principii mucillaginosi, e dopo averlo liberato di questi ed eva¬ 
poratolo sino a consistenza d’estratto duro, sottraendone pure — col trattarlo ripe¬ 
tutamente coll’alcool — tutti i principii in questo solubili (che hanno un’azione tos¬ 


sica e non emostatica). Il Succus liquiritiae depuratus è costituito dal residuo —di una 


apparenza d’estratto — che rimane dopo 1’ evaporazione del liquido ottenuto lisci¬ 
viando con acqua fredda le bacchette di liquirizia del commercio. 


4.° Estratti preparati coll’alcool ( Extracta spirituosa sive alkoholica ). 
Quei corpi medicinali , i cui principii attivi vengono sciolti dall’ alcool molto più 
abbondantemente che dagli altri solventi, e nella preparazione dei cui estratti è es¬ 
senzialmente necessario che in questi ultimi arrivi la minor quantità possibile di 
altri componenti vegetali, vengon trattati appunto con questo mestruo. Il processo 
di preparazione degli estratti alcoolici è diverso, secondochè s’impiegano parti ve- 
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getali secche o fresche, alcool concentrato o diluito. Da vegetali ancor freschi 
si preparano V Extractum Belladonnae, Extr. Digitalis , Extr. llyosciami ed Extr. Scillae; 
e ciò in generale (ad eccezione dell’ultimo) nel modo seguente : i rispettivi vegetali 
vengon dapprima bagnati con un’ egual quantità d’ acqua, pestati in un mortajo di 
pietra sino a ridurli in una poltiglia, e poi spremuti; indi si sottopone novellamente 
a questa operazione il residuo della espressione mescolato con una tripla quantità di 
acqua ; dopo di che i liquidi, riscaldati sino ad 80° e mescolati insieme, vengon co¬ 
lati e fortemente evaporati. Il residuo cosi ottenuto viene allora sottoposto all’azione 
estrattiva dell’alcool concentrato, poi dell’alcool diluito, e i liquidi estrattivi chiari 
insieme riuniti vengono evaporati sino a consistenza d’estratto. Un tal modo di pre¬ 
parazione impedisce che passino nei nominati estratti le sostanze mucillaginose ed 
albuminoidi, per l’azione del calore e dell’alcool, e d’altra parte la clorofilla, la quale 
non passa nel liquido di pressione. Per la preparazione de\V Extractum Scillae si trat¬ 
tano semplicemente con alcool diluito i gusci dei bulbi di scilla. 

L’estrazione da vegetali secchi per mezzo d’alcool coliceli tratto (a 90—91 
Voi. °/ 0 ) ha luogo solamente nella preparazione deW Extractum Cannabis Indicar. Que¬ 
st’ ultimo perciò ha un color verde cupo , dipendentemente dalla gran quantità di 
clorofilla sciolta dall’alcool. Tutti gli altri estratti si preparano con alcool di¬ 
luito 67-5 — 69T Voi. °/ 0 ) , senza o con aggiunta d’acqua; nel primo modo: 
Extractum Chinae spirituosum, Extr. Colocynthidis, ed Extr. Stnjchni, mentre nella pre¬ 
parazione degli Extractum Absinthii, Extr. Calami, Extr. Hclenii , Extr. Rhei ed Extr. Sa- 
binae si adoperano come solvente 2 p. d’alcool diluito unite a 3 p. d’acqua, e nella 
preparazione dell’ Extr. Aconiti , 4 p. d’alcool diluito e 3 p. d’acqua. Degli estratti al- 
coolici della Farm. Austr. si j>reparano — secondo norme affatto uguali — con 70 °/ 0 
d’alcool i seguenti : Extr. Chelidonii, Comi maculati e Ilyoscyami , pei quali si adope¬ 
rano vegetali freschi, Extr. Aconiti, Belladonnae (e radice ), Columbac, Colocynthidum, 
Hellebori viridis, Nucis vomicae, Punicae Granati e Scillae , che si preparano dalle ri¬ 
spettive parti vegetali, secche ; invece 1’ Extr. Cannabis Iiulicae si prepara con 90 °/ 0 
di alcool. Non solamente per la scelta degli estratti, ma anche in riguardo alla ra¬ 
gionevolezza delle regole di preparazione da essa date , la Farm. Austr. sta molto 
indietro alla Farm. Gemi. Diverso dal modo di preparazione degli estratti già citati 
è quello del Fel. Tauri depuratum, Extr. Fellis bovini della Farm. Austr. . il quale è 
costituito essenzialmente dal residuo essiccato, che rimane dopo 1’ evaporazione del 
liquido ottenuto trattando coll’alcool il fiele fresco di bue e decolorando poi la so¬ 
luzione col carbone animale. 

5. ° Estratti preparati coll’etere (Extracta aetherea). Di questi non sono 
officinali che 1’ Extractum Filicis e 1’ Extr. Cubebarum. Il primo si ottiene con una 
ripetuta macerazione del rizoma polverato in etere puro ; l’ultimo si ha col tratiare 
in ugual maniera la polvere di cubebe con un miscuglio di parti eguali d’ etere e 
d’alcool, col distillare i liquidi estrattivi filtrati e riuniti e coll’evaporare il residuo 
sino a consistenza sciropposa. 

6. ° Una forma particolare costituiscono i cosi detti estratti fluidi, Extracta 
fluida, i quali, piuttosto che ad un estratto, rassomigliano ad una tintura concen¬ 
trata o ad un liquido estrattivo acquoso saturo, secondo il solvente che si 
sceglie. Il processo di preparazione di questa forma d’estratti è perciò molto vario, 
e consiste essenzialmente in questo: per la preparazione degli estratti fluidi ac¬ 
quosi (Extr. Gelsemii fluidum, Extr. Sennae fi. ed altri), 100 parti del vegetale gros¬ 
solanamente polverato si bagnano con acqua calda, si mettono in un vaso a spo¬ 
stamento, indi si trattano con una quantità tripla o quadrupla d’acqua calda, ed il 
liquido estrattivo chiaro ottenuto dopo riposo e filtrazione, si evapora a bagno maria 
sino a 90 p., e per aumentarne la stabilità vi si aggiungono 10 p. d’alcool, cosicché 
come prodotto ultimo si hanno esattamente 100 parti. Per ottenere gli estratti 
fluidi alcoolici Extr. Veratri viridis fluidum, Extr. Cotonis fi., Extr. Conii fl., Extr. 
Turnerae s. Damianae fl. e diversi altri ) si adopera , in modo analogo , alcool più o 
meno diluito, per lo più a 00 °/ 0 ; poscia il residuo della distillazione dei liquidi estrat¬ 
tivi riuniti e filtrati si evapora tanto, che restino 100 p. in peso. Oltre a questi, vi 
sono pure estratti fluidi, nella preparazione dei quali le parti vegetali rispettive 
si trattano dapprima con alcool , indi si tratta con acqua il residuo , ed il liquido 
estrattivo che se ne ottiene, si evapora, fino al punto che, mescolandolo col liquido 
strattivo alcoolico prima ottenuto , lasciando il miscuglio in riposo e filtrando, ne 
risultino 100 p. in peso. Gli estratti fluidi corrispondono perciò generalmente , per 
quel che concerne la quantità dei loro componenti attivi, ad un ugual peso dei 
vegetali, da cui furono ottenuti. Il forte contenuto alcoolico di molti estratti fluidi e la 
la loro grande fluidità rendono non poco difficile il loro uso terapeutico, specialmente 
cura delle donne e dei bambini. Perciò si è fatto uso della glicerina, e in modo 
analogo si sono ottenuti prodotti — i cosi detti estratti fluidi glicerici — 
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quali son più facili a prendersi ed anche più stabili. Nella preparazione di essi si 
trattano le parti vegetali con acqua ( Extr. Sarsaparillae fi. ) o con alcool a di¬ 
versa concentrazione (Extr. Asari Canadensis ji ., Extr. Aspidospermatis s. Quebracho 
corticie fll., Extr. Grindeliae fll., Extr. Hydrastis fl., ed altri), al qual sovente si ag¬ 
giunge prima, in quantità variabile, glicerina ( da un quinto sino ad un ventesimo 
del peso della droga) ; e in tutto il resto si procede nel modo su esposto. 

Secondo la loro consistenza gli estratti sono : l.° Sciropposi , 

quando hanno la consistenza del miele , come una melaggine , quali V Ex¬ 
tractum Chinae aquosum e gli estratti eterei : Extractum Cubebarum ed 
Extr. Filicis ; secondo la Farm. Austr., oltre ai due ultimi anche VExtr. 
(Mellago) Graminis e Taraxaci ; 2.° Molli, quando essi, dopo raffredda¬ 
mento , non sono più scorrevoli , ma si lasciano ancora stirare in fili colla 
spatola (consistenza d’elettuario). Vi appartengono: VExtr. Absintliii , Aconiti , 
Belladonnae, Calami , Cannabis Indicae , Cardui benedicti , Cascarille , Chinae 
spirti., Digitali, Ferri pomatum, Gentianae, Graminis , Ilei enti, Ilyoscyami , 
Sabinae, Scillae, Secali cornuti , Taraxaci e Trifola fibrilli. Secondo la F.irm. 
Austr. (Extr. Aconiti , Belladonnae , Columbae, Cannabis Indicae, Centaurei 
minoris, Chelidonii, Conii maculati , Gentianae , Ilellebori viridis, Ilyoscyami, 
Liquiritiae, Malatis Ferri, Nucis vomicae, Punicae Granati , Quassiae, Scillae , 
Secalis cornuti e Trifola fibrini), essi devon esser tanto consistenti, da po¬ 
ter venire ridotti in pillole (consistenza pillolare). 3.° Secchi , quando si 
possono ridurre in polvere. Tali sono: ^Zoè's , .EccZr. Chinae spirti . , 

-ExZr. Op-ii, .EccZr. Strycimi aquosum, Extr: Bhei ed Extr. Rliei compositum, 
quest’ultimo risultante da un miscuglio di Extr. Aloes , Extr. Rhei , Resina 
Jalapae et Saqjo medicinali. Estratti secchi della Farm. Austr. sono: Extr. 
Aloes, Chinae fuscae, Colocynthidum, Opti, Ratahiae et Rhei. Nella prepara¬ 
zione dei nominati estratti , perchè questi vengano ridotti allo stato solido 
senza che ne soffra la loro efficacia medicamentosa, la massa tenace, inspes¬ 
sita coll'evaporazione, dev’essere secondo la Farm. Germ., stirata ancor calda 
in forma di nastro, e disseccata a dolce calore sinché sia diventata polve¬ 
rizzabile. 

Gli estratti narcotici, in considerazione della loro igroscopicità , e 
della facile decomponibilità dei loro principi attivi, posson tutt’al più venire 
evaporati sino a consistenza molle. Per ridurli in forma di polvere e 
così renderli comodi per le prescrizioni mediche , senza però arrecar nocu¬ 
mento alla loro efficacia, la Farm. Germ. prescrive di mescolare intimamente 
ogni 4 parti d’estratto con 3 parti in peso di polvere di liquirizia, poi di 
disseccare il miscuglio a 40° — 50°, sinché esso non perda più nulla del suo 
peso , e quindi di compensare la perdita di peso risultante con polvere di 
liquirizia , in modo tale che ogni 2 p. dell’ Extractum narcoticum sicctim 
così ottenuto, corrispondano ad una parte dell’estratto primitivo. Per adattare 
gli estratti in discorso alle soluzioni, si sciolgono ogni 10 parti d’estratto 
in un miscuglio risultante da 6 p. d’acqua, 1 p. d’alcool e 3 p. di glice¬ 
rina. Queste preparazioni si conserveranno in recipienti di vetro ben chiusi, 
colla scritta: “ Duplum sumatur ,. 

Gli estratti preparati con cura e con perizia presentano sulle altre forme 
medicamentose molti vantaggi. Tra questi uno dei più positivi consiste 
nella riduzione delle rispettive sostanze medicamentose ad una massa pic¬ 
colissima, per effetto dell’esclusione dei componenti terapeuticamente inutili. 
Aggiungasi a ciò, che gli estratti posson esser prescritti quasi in tutte le 
forme, tanto liquide che solide. Ad eccezione degli eterei, quasi tutti gli 
estratti si sciolgono con un colore variabile dal bruno chiaro al bruno 
oscuro ma generalmente più o meno torbido, in acqua, e in alcool diluito 
con acqua. Un vantaggio principalissimo degli estratti risulta dal fatto, che 
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i principi medicamentosi di molti vegetali , come il giusquiamo , la bella¬ 
donna, la segala cornuta, il rizoma di felce, ed altri, anche quando questi 
siano con ogni cautela disseccati e conservati, vanno tanto facilmente sog¬ 
getti a decomposizione, che tali vegetali, in un tempo relativamente breve, 
diventano affatto inutili all’uso medico, mentre sotto forma d’estratti 
conservano anche dopo anni la loro,efficacia in grado tale, da corrispondere 
alle esigenze terapeutiche per le quali si adoprano. Il valore medicamentoso 
degli estratti resterebbe incontestato, se quei vantaggi non fossero sminuiti 
dagl’inconvenienti suesposti, ai quali non è possibile sfuggire neanche col¬ 
l’osservanza di tutte le cautele prescritte, e che frammettono difficoltà tanto 
sostanziali ad un esteso impiego di questa forma medicamentosa, che il nu¬ 
mero degli estratti viene nelle nuove farmacopee piuttosto ristretto anziché 
aumentato. 

Loddo. Bernatzik. 

Estrattive (so stanze ). Col nome di sostanze estrattive l’antica chi- 
mica-fisiologica comprendeva tutte quelle sostanze organiche non cristalliz¬ 
zabili, le quali vengono estratte dalle parti e liquidi tanto vegetali che ani¬ 
mali, mediante i solventi ordinari: acqua, alcool, etere, e non si possono 
con l’analisi distinguere ulteriormente tra loro. Esse quindi costituivano or¬ 
dinariamente la totalità di quelle sostanze organiche che rimanevano negli 
estratti dalle parti vegetali ed animali, dopo la eliminazione dei sali , del¬ 
l’albumina e dei grassi e che concentrate a bagno maria si presentavano per 
lo più nella forma di uno sciroppo più o meno colorato. Agli sforzi inces¬ 
santi e tenaci dell’analisi chimico-fisiologica in questi ultimi 50 anni, grazie 
ai lavori fondamentali del Wohler , Justus , v. Liebic e loro discepoli è 
riuscito da questo caos di sostanze estrattive di ricavare delle combinazioni 
organiche sempre più pure e di stabilirne la individualità chimica ed i rap¬ 
porti con i principali costituenti organici del corpo vegetale ed animale, e 
precisamente con le sostanze albuminose, idrati di carbonio e grassi. In tal 
modo il numero delle sostanze estrattive è andato gradatamente sempre più 
assottigliandosi, e vi è a sperare che agli sforzi chimico-fisiologici sarà per 
riuscire di sbarazzarsi una volta della denominazione di “ sostanze estrat¬ 
tive „ che serve come mantello per coprire la ignoranza. Gradatamente si 
è così appreso ad isolare dagli estratti animali l’urea 1 ), la creatina e crea- 
tinina 2 ), la tirosina e leucina 3 ), la xantina 4 ), l’ipoxantina 5 ), là guanina G ), 
l’allantoina (voi. I, pag. 431), la taurina 7 ), l’acido ippurioo e la glicocolla 8 ), 
gli acidi biliari 9 ) , Y acido inosinico 10 ), 1’ acido cinurenico n ) e finalmente 
tra le sostanze inazotate : la colesterina (III, pag. 708) , il protagono 12 ), 
la lecitina 13 ), lo zucchero ed il glicogene u ), la inosite 15 ) ed anche diverse 
altre sostanze, cosicché tutto ciò che ancora resta delle sostanze estrattive 
costituisce per quantità solo una frazione insignificante delle sostanze orga¬ 
niche dei liquidi e tessuti vegetali e risp. animali. Nella trattazione delle 
singole sostanze menzionate si farà menzione delle loro qualità e dei metodi 
per la dimostrazione qualitativa e della determinazione quantitativa di esse 
nei tessuti e nei liquidi. 

Volendo avere così un’idea dei rapporti quantitativi delle sostanze estrat¬ 
tive nel sangue, nei trasudati sierosi o negli organi, si porti una quantità 
determinata, p. e. 50 cm. dei rispettivi liquidi, 0-50 grm. di un organo 
sottilmente pestato, nell’acqua bollente, per dividerne l’albumina, e si acidi¬ 
fichi debolmente questo liquido aggiungendovi a gocciole l’acido acetico al¬ 
lungato, si filtri, si lavi il precipitato sul filtro con acqua bollente, con al¬ 
col e con etere, si svapori il filtrato insieme ai liquidi di lavaggio, si dis- 
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secchi e si pesi. Si incenerisca poi il residuo secco , si pesino le ceneri e 
quest’ultimo peso si sottragga dal peso del residuo secco, la differenza darà 
la quantità delle sostanze estrattive. Nel sangue si trovano solo 0-3 — 0-4 °/ tì , 
nei trasudati sierosi 0*15 —1*0 °/ 0 di sostanze estrattive. Singolarmente ric¬ 
che di sostanze estrattive sono le grosse glandolo addominali ; così il fe¬ 
gato contiene 2*3—6 °/ 0 1G ) di sostanze estrattive. 

Letteratura: *) Wòhler und Liebig, Annal. d. Chem. LIV, pag. 371; Wòli- 
Jer, ibidem, LVIII , pag. 98, und LXYI, pag. 128. — 2 ) Liebig, ibidem, LXII , 
pag. 257.— 3 ) Liebig, ibidem, LVII, pag. 127. - 4 ) Liebig und Wòhler, Annal. 
d. Physik. XLI, pag. 343. — 5 ) Scherer, Annal. d. Chem. LXX1II, pag. 328 e 
CV1I, pag. 314. — a ) Unger, ibidem, LIX, pag. 58. — 7 ) Redtenbacher , ibidem , 
pag. 170. - 8 ) Liebig, ibidem, XXX. pag. 261, und XLI, pag. 272.— 9 ) Str ecker , 
ìbidem, LXV , pag. 1. e LXYI, pag. 1. — ltì ) Liebig. ibidem. LXII, pag. 325. — 
n ) Liebig, ibidem, LXXXYI, pag. 125, und CVIII; pag. 355. - 12 ) Liebreich, ibi¬ 
dem, CXXXIV, pag. 29. — 13 ) H oppe-Sey ler, Med.-chem. Untersuchungen. II, 
pag. 215; Diakonow, ibidem, pag. 221; pag. 405. — u ) Claude Bernard, Compt. 
rend. XLIY, pag. 578; Hensen. Yirchow's Archiv. IX, pag. 214, und XI. p. 395.— 
15 ) Scherer, Annal. d. Chem. LXXII1, pag. 322, und LXXXI, pag. 385. — 16 ) v. Bi- 
bra, Chem. Fragmente ùber die Leber. 1849. 

P- J. Munk. 

Estrazione, l’atto operativo dello estrarre ; specialmente a) dei denti 
( v. Denti , estrazione dei, IV, pag. 425) b) della lente catarattosa (v. Ca¬ 
taratta II, 979); c) del feto nei parti difettosi (v. Feto, posizione del, 
parto manuale, rivolgimento. — In farmacia il concetto di estrazione 
comprende le operazioni che s'intraprendono per ricavare le sostanze solu¬ 
bili dai corpi solidi medicinali. Queste operazioni sono la macerazione , la 
digestione, la infusione, la decozione. I prodotti di queste operazioni si di¬ 
cono forme estrattive od estratti. 

Estremità terminazione di un arto, la massa stessa dell’arto (v. gli 
articoli speciali). 

Estrofia (sxcTpotpyj, da sx e cxpocpyj torsione , rivolgimento , cTps^siv , 
torcere) = torsione all’esterno, eversione. — Questa parola si adopera quasi 
esclusivamente per certe deformità congenite dei visceri e specialmente della 
vescica (v. l’articolo seguente). 

Estrofia della vescica. Ernia (xsvov , prolasso , Inversio o Extro- 

versio vesicae congenitalis , Fissura vesicae urinarìae congenita , Fissura 
vesicae cutanea congenitalis). Dicesi così una fenditura congenita della parete 
anteriore della vescica, accompagnata da contemporanea fessura della parete 
addominale, cosicché fra i margini di questa, rimane a nudo la parete po¬ 
steriore della vescica. Nel maggior numero dei casi questa anomalia di 
sviluppo va congiunta con la fenditura della parete superiore dell’ uretra 
(fessura addomino-vescico-genitale , Bartels). Si presenta come un tumore 
situato nella regione ipogastrica o pubica , rosso , rosso-bruno , e rivestito 
da mucosa, il quale o giace allo stesso livello che il resto della parete ad¬ 
dominale, è protuberante o infossato, oppure si mostra concavo nella parte 
anteriore mentre i suoi margini si continuano con le parti limitrofe, o sono 
limitati da diversi solchi profondi , nei quali si può raccogliere una certa 
quantità di orina. Questo tumore deve esser distinto da simiglianti estrofles- 
sioni della mucosa che avvengono in prossimità dell’ ombelico, sia per non 
essersi chiuso l’uraco , sia per la presenza dell’ infundibolo nella epispadia 
semplice, nei casi in cui la fenditura del canale uretrale raggiunge la sin¬ 
fisi pubica. In basso il tumore si continua con la gronda della faccia supe- 
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riore del membro virile. Il rivestimento della tumefazione corrisponde esat¬ 
tamente ai caratteri della mucosa vescicale , non è sempre fortemente con¬ 
gesto, segrega molto muco, e non di rado sembra in alcuni punti privo dei 
tegumenti, e facilmente sanguinante, a differenza del pallido rivestimento 
della gronda corrispondente all’uretra. Il diametro longitudinale del tumore 
ordinariamente supera il diametro trasversale. La superficie è omogenea, ov¬ 
vero presenta diverse protuberanze, dovute il più delle volte alla pressione 
esercitata posteriormente dai visceri. Solamente in rari casi la superficie 
della mucosa è interrotta nel mezzo da una striscia rivestita di epidermide 
(Rose), la quale divide la superficie in due porzioni laterali. Nei casi or¬ 
dinari il tumore è superiormente limitato da una ripiegatura cutanea, e Fom- 
belico manca completamente ; in altri casi l’ombelico sembra molto appro- 

. Fig. 105. } 


Secondo il Bartles. 

fondato, ovvero si trova in sua vece un’ernia ombelicale rivestita di tegumenti 
sottili, bluastri, che lasciano trasparire i visceri, e per mezzo di cui trovansi 
riuniti insieme i vasi del cordone ombelicale. Bisogna considerare come un 
sintomo essenziale la presenza di quelli tubercoli situati nella parte in¬ 
feriore della tumefazione della mucosa , e che presentano gli sbocchi degli 
ureteri. In qualche caso trovansi inoltre, accanto a queste aperture, una 
o più altre, le quali sembrano essere le aperture di un intestino parzialmente 
difettoso. Nei casi più sviluppati si trovano quattro aperture intestinali, 
una per la porzione superiore dell’ intestino , due pel segmento mediano 
del crasso , ed una pel capo centrale del retto , che , il più delle volte, 
manca nel suo segmento inferiore (Rose). Non raramente accade che la mu¬ 
cosa intestinale si prolassa dalle aperture, e così costituisce alla superficie 
della tumefazione una o più prominenze conoidi, sull’apice delle quali tro- 
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vasi la speciale apertura dell’intestino (fig. 105). Un prolasso così facile 
ad avvenire trova la sua chiara spiegazione nella mancanza dello sfintere in 
quel punto. Insieme con le già accennate irregolarità dell’intestino, che pos¬ 
sono interessare le più svariate parti del tenue e del crasso , se ne pre¬ 
sentano anche moltissime altre, a preferenza dell’apparecchio genitale ed uri¬ 
nario. Spessissimo manca uno dei reni, ovvero questi han sede più profonda, 
sovente fin anco nel bacino. La pelvi renale e gli ureteri mancano, sono ri¬ 
stretti o dilatati (formazione dell’idronefrosi), e la dilatazione avviene con 
la flessione dell’uretere in prossimità del suo passaggio attraverso la parete 
vescicale (Billroth). Il pene è imperfettamente sviluppato, e nei neonati 

Fig. 106. 


Secondo il M òr gel in. 

spesso tanto piccino, da sembrare mancante. Quest’ organo è diretto in sù, 
e qualche volta è contenuto in una solcatura della parete vescicale (Fig. 106). 
La prostata è piccola , divisa, oppure manca, gli orifizi dei Ductus eja- 
culatorii si trovano su di un piccolo rilievo della porzione posteriore del 
solco. Le vescicole seminali imperfette o mancanti. I testicoli malamente 
sviluppati e non sempre discesi. Nei genitali muliebri si riscontra non ra¬ 
ramente, insieme alla fenditura della vescica , anche la duplicità della 
vagina e dell’utero. Il più importante dei fenomeni concomitanti è costituito 
dalla disposizione della sinfisi pubica. Le ossa del pube si trovano a va¬ 
riabile distanza fra di loro , e manca qualsiasi connessione , ovvero la riu¬ 
nione è stabilita per mezzo di una massa fibrosa di variabile larghezza, ma 
non tanto resistente come nelle condizioni normali, cosicché gli arti inferiori 
non hanno il loro normale appoggio , e trovandosi più lontani fra di loro , 
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ne siegne che la deambulazione non sia sicura, per il che la distanza tra le 
ossa del pube coll’andar dell’età può divenire il doppio ed anche il triplo 
di quanto non fosse in principio (Mòrgelin). I muscoli della parete addo¬ 
minale sono tutti sviluppati, soltanto i retti addominali sono allontanati fra 
loro, e manca la linea alba. 

Esistono numerose ipotesi circa la formazione di questo arresto di sviluppo, 
e la ragione di ciò si trova nel fatto che noi al giorno d’oggi non posse¬ 
diamo ancora ricerche sufficienti circa lo sviluppo normale della vescica e 
delle parti limitrofe. Come cagione occasionale si è ritenuto il ritardo nel 
congiungimento delle ossa pubiche (Rose) , avvenuto in seguito di ostacoli 
allo sviluppo per violenze traumatiche da parte della madre, mentre da un 
altra banda (Rose) questa mancanza di connessione è ritenuta quale conse¬ 
guenza della difettosa formazione della vescica. La mancanza della sinfisi 
pubica nei casi normali di completa chiusura della vescica e dell’uretra (Me- 
CKEL) depone contro l’opinione del Rose. Nei tempi andati alcuni attribuirono 
la fessura della vescica ad una lacerazione della urocisti, come l’HlGHMOR, il 
Duncan, ai quali si associarono anche il Mòrgelin ed il Velpeau), consecu¬ 
tiva ad una grande raccolta di liquido in vescica , il che ha cagionato non 
solo 1’ ostacolo alla riunione delle pareti della vescica , della sinfisi e dei 
genitali , ma anche della parete addominale anteriore (Forster). Alla con¬ 
temporanea fenditura della parete addominale deve precedere fra la parete 
della vescica e dell’addome un’aderenza infiammatoria, prodotta dal ristagno 
dell’orina (Mòrgelin). Un arresto di sviluppo per ritardata riunione , esi¬ 
stendo in tal caso l’ostacolo nella cavità addominale, tale è l’ipotesi del 
Bartels. Questo ostacolo sta innanzi alla colonna vertebrale, poiché questa 
è normale, cioè nel canale intestinale, e consiste in una abnorme separazione 
dell’intestino medio dall’intestino terminale, nella quarta settimana della 
vita embrionale, quando i cumoli allantoidei non ancora cavi in quest’epoca 
non si siano ancora saldati. In favore di questo modo di vedere depone la 
situazione degli orifici dell’intestino difettoso e la striscia di epidermide che 
si protrae da sopra in sotto, come se 1’ osservatore si trovasse in presenza 
di una vescica doppia e spaccata (Bartels, Rose). Da ciò possiamo vedere 
quanto sia oscura la maniera di insorgere della fessura vescicale, tantoppiù che 
tutte le ipotesi 'proposte non spiegano la contemporanea fenditura della pa¬ 
rete anteriore dell’ uretra , e la soluzione di questa quistione deve restare 
affidata ad ulteriori ricerche sullo sviluppo normale , mentre nel contempo 
i casi che si presentano debbono essere sottoposti ad uno esatto studio ana¬ 
tomico. Sventuratamente ciò è stato raramente possibile praticarlo, poiché 
per es. la maggior parte delle sezioni sono avvenute in seguito ad opera¬ 
zioni, ed in questi casi le accidentali lesioni traumatiche hanno alterate le 
parti ed hanno reso perfettamente irriconoscibili i loro rapporti reciproci. 

I disturbi cagionati dalla estrofia della vescica sono anche più consi¬ 
derevoli che quelli prodotti dalla epispadia , poiché la superficie della ve¬ 
scica è allo scoperto, e perciò la mucosa rimane esposta allo strofinio degli 
abiti, e facilmente si escoria; cosicché la sua sensibilità, già senza di questo 
abbastanza squisita, cresce anche dippiù, e d’altra parte la nociva influenza 
dell’ urina che vi si sparge sopra accresce le sofferenze. Non sono molto 
rare le emorragie dalla mucosa prolassata , e spesso sono molto profuse. 
Per lo più la emissione delle urine è continua, poiché l’urina gocciola dagli 
ureteri, bagna gli abiti, produce escoriazioni su tutte le parti del corpo si¬ 
tuate al disotto, e per la sua decomposizione spande un odore insopporta¬ 
bile. Ma tuttavia l’urina può anche essere emessa ad intervalli di diversa 
lunghezza , poiché raccogliendosene una certa quantità negli ureteri , viene 
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espulsa allora a getto sottile , e la quantità può essere anche considere¬ 
vole. La emissione dell’ urina ha luogo da entrambi gli ureteri , ma indi¬ 
pendentemente T uno dall’ altro (Morgelin). Quando lo sbocco degli ureteri 
è molto stretto, allora avviene quasi sempre senza eccezioni la dilatazione 
degli ureteri e della pelvi renale e può anzi pervenirsi alla ritenzione della 
urina (Chopart). In virtù dell’alterata posizione della parete posteriore 
della vescica l’estremità inferiore dell’uretere soffre uno spostamento, ed il 
Billroth vide in una piegatura di quell’organo la cagione della pielite con 
ricorrente secrezione di pus. Non meno importante si è il disturbo della fun¬ 
zione nel sesso maschile, in quanto che la introduzione del pene è incom¬ 
pleta , la ejaculazione dello sperma in vagina è impossibile , mentre che 
nella donna sono state osservate già parecchie gravidanze mentre esisteva 
la estrofia della vescica (Husham, Oliver, Bonnet , Thibault, Ayres). 
Una parte dei disturbi funzionali è da attribuirsi del tutto anche all’imper¬ 
fetto sviluppo delle altre parti dell’ apparecchio genitale. 

Le alterazioni dell’estrofia consistono nella sporgenza all’innanzi della 
parete posteriore, e nella degenerazione della mucosa. Per quanto più gio¬ 
vane è il soggetto , tanto meno arcuata all’innanzi si trova la parete vesci- 
cale posteriore ; tuttavia ciò accade già nel primo mese della vita estraute- 
rina per la pressione dei visceri (Morgelin), e si è sperato di potere im¬ 
pedir ciò facilitando la riunione delle ossa pubiche (Demme-Morgelin). La 
proliferazione della mucosa spesso raggiunge un alto grado, nel quale la si 
può paragonare ad un fungo. 

Nei tempi andati si credeva che questa malattia fosse incurabile, e tutto 
il metodo curativo consisteva, oltre che nel mantenere netta la località, nella 
costruzione di recipienti i quali si corrispondono tutti nelle loro parti es¬ 
senziali, e differiscono fra loro solamente nella specie dei mezzi di fissazione, 
mentre i maggiori svantaggi di questi apparecchi consistono nel loro variare 
col modificarsi della posizione deLcorpo. Il pezzo principale è una piastra 
concava che si adatta esattamente alla mucosa sporgente, permette che si ac- 
cumoli un po’ d’urina e poi la lascia colare in un secondo recipiente. Accanto 
agli antichi apparecchi del Jurine, Boyer, Pipelet, Brechet e Dupuytren, 
quelli descritti dal Demme e dal Billroth sono i più pratici. Il primo nei casi 
non operati, il secondo per gli ammalati già operati. Per mezzo del suo appa¬ 
recchio il Demme cercava di respingere in dietro la parete vescicale ed anche 
di sostenerla, affinchè si potesse raccogliere una grande copia di orina , e 
contemporaneamente egli si studiava di ravvicinare le ossa pubiche, per lo 
che, oltre alla più facile chiusura della vescica, si potesse in progresso di 
tempo ottenere che la positura delle coscie non fosse tanto spostata in dietro, 
e quindi che potesse migliorarsi la deambulazione. L’apparecchio del Demme, 
perfezionato dal Wolfermann, consta di una molla che cinge esattamente il 
bacino, molto robusta, chiusa posteriormente con fermaglio , e composta di 
due metà uguali, che anteriormente sono congiunte per mezzo del compres¬ 
sore. Questo è fornito nella sua parte anteriore di una cannula, nella quale 
e introdotta e fissata con una vite, un’asta che appartiene al pezzo se¬ 
guente. Il pezzo medio propriamente è caliciforrae, abbraccia in basso anche 
lo scroto, e consta di una piastra metallica rivestita di kaoutschuk, la quale 
innanzi porta la sopradetta asta, e nel suo estremo inferiore si prolunga in 
due correggie sotto-cosciali. Alquanto al disopra del suo punto più declive 
trovasi un tubo efferente che mena in un recipiente di kaoutschuk, e nel 
quale si raccoglie un poco di orina anche durante il decubito orizzontale. 
Nel pezzo caliciforme trovasi una molla , la quale ha il suo punto fisso in 
giu, sale un pochino in dentro, poi si piega bruscamente in dietro, ed alla 
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sua estremità libera è munita di un compressore. Questa molla è spinta in 
dietro mercè una vite e comprime il pene contro l’apertura che con tal mec¬ 
canismo viene a chiudersi , una gran quantità di urina si raccoglie in ve¬ 
scica , e può scorrere giù facendo retrocedere la vite. In generale i risul¬ 
tati furono soddisfacenti. Altri artifizi, come: l’introduzione di un catetere 
nell’uretere (Brechet), la forte compressione degli orifici degli ureteri con 
compresse graduate (Gerdy) sono pericolosi e privi di risultato. L'apparec¬ 
chio postoperativo del Billroth consiste nel porre un catetere attraverso 
la residuale apertura, e nel fissarlo per mezzo di una speciale piastra. Pur- 
tuttavia tutti gli apparecchi hanno l’inconveniente di una grande spostabilità. 

Come mezzi curativi privi di risultamento bisogna menzionare : la ri¬ 
duzione della parete vescicale con consecutiva medicatura allo sparadrappo 
e compressione (Bustorf) e la causticazione della mucosa con lo scopo di 
ottenere una cicatrice che si retragga (Earle). Solo negli ultimi tempi noi 
troviamo che si siano proposte delle operazioni speciali. Il Gerdy ( 1845 ) 
propose una sua idea. Secondo lui , nei casi in cui la mucosa non fosse 
sporgente in avanti , bisogna tentare la recentazione dei margini e la loro 
riunione mercè una sutura. Un altro tentativo consisteva nella riduzione 
della vescica, sutura come nel caso precedente, introduzione di una vescica, 
di animale dietro la sutura, riempiendola d’aria fino al punto da corrispon¬ 
dere alla capacità della vescica che si propone di ottenere, ed inoltre con¬ 
temporanea recentazione e riunione dei margini della doccia del pene. Un 
esperimento completamente disgraziato ( peritonite, morte ) consisteva nello 
escidere parzialmente gli ureteri per formare una cavità la quale nella parte 
anteriore doveva esser completata da una lamina concava di metallo. Queste 
prime pruove furono subito seguite da una intiera serie di processi opera¬ 
tori, completati abbastanza dai processi del Tiiiersch e dei Billroth. Po¬ 
scia che il Simon (1852) ebbe cercato per mezzo della ligatura di ottenere 
una divisione della parete vaginale fra gli ureteri ed il retto, onde incana¬ 
lare Purina pel retto, il Roux (nel 1858) intraprese di nuovo la costruzione 
artificiale della cloaca , il che egli ottenne in parte dissecando 1’ uretere e 
immettendolo mercè un’apertura nell’intestino retto, ed in parte col mezzo 
seguente , cioè attraversando con un trequarti la parete della vagina tra 
l’uretere ed il retto ; a ciò egli fece seguire la occlusione della parete ad¬ 
dominale col metodo della anaplastia. Convinto che la semplice sutura è 
insufficiente egli cercò di covrire la protuberante parete vescicale posteriore 
con un lembo tolto dallo scroto e dalla pelle dell’addome che sta al disopra 
della fenditura vescicale, il quale veniva arrovesciato contro la vescica, in 
guisa che la superficie rivestita di epidermide guardasse verso la mucosa, 
mentre che i margini cruentati della pelle dell’addome venivano suturati con 
i margini del lembo. Seguirono allora le operazioni del Nélaton , del Ri¬ 
chard (1854) con la formazione di un lembo superiore preso dall’addome, 
del Pancoast (1859) con due lembi laterali , la cui base corrispondeva ai 
contorni della mucosa. Dopo che 1’Holmes (1863), il Baeker (1868) ebbero 
proposti dei processi speciali , venne fuori il Maisoneuve ( 1869 ) con la 
formazione di un lembo laterale destro, la cui base corrispondesse sempre al 
contorno dell’apertura, mentre che il sinistro veniva circoscritto da due in¬ 
cisioni verticali , parallele al contorno della lesione , e ad uguale distanza 
l’una dall’altra, cosicché il lembo viene a rimaner connesso tuttora col resto 
della cute in sopra ed in basso. Il lembo destro viene arrovesciato verso 
sinistra e solidamente cucito al margine sinistro della incisione , il lembo 
sinistro invece si fa scorrere e si sposta , fino a che arriva a ricovrire ed 
a rinforzare la superficie cruenta del primo. Accanto agli esperimenti del- 
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l’AYRES, trovasi una* intera serie di operazioni del Wood, che sono state 
eseguite nelle più svariate guise , e consistono prevalentemente nella for¬ 
mazione di lembi latei ali , ovvero di un lembo laterale ed uno ombelicale. 
Il WOOD ha tentato nel contempo anche la cura dell’ epispadia. Il metodo 
curativo della fessura vescicale raggiunse dapprima la più alta perfezione 
dopo i brillanti risultati (pubblicati nel 1869), che il Thiersch ottenne 
col suo metodo di cura per 1 epispadia. Con questo furono raggiunti ri¬ 
sultati soddisfacenti, e vi sono molti casi anche del Billroth, il quale ha 
accettato questo processo (lo69). Il processo richiede lungo tempo, poiché, 
p. es. in un caso furono necessarie 19 operazioni, ma d’altra parte presenta 
il vantaggio, che l’infermo può contenere molto meglio Purina ed espellerla, 
anziché con gli antichi metodi. Esso consiste nella formazione di un lembo 
rotondo al disopra della fessura vescicale, e nel suturarlo con cucitura da 
materassajo sui margini recentati della lesione. Non avendo aderito la su¬ 
tura, il lembo addominale si retrasse. Allora furono recentati i margini, su¬ 
turati sulla linea mediana, ed insieme furono anche cruentati i margini della 
gronda peniena, e riuniti sulla linea mediana. Poiché neanche questa pra¬ 
tica fu seguita da alcun risultato, fu preso dal lato sinistro un lembo, la 
cui base corrispondeva alla regione del ponte di Poupart, e che fu cucito 
alla meta destra del contorno cruentato dalla fessura vescicale ; di questo 
aderì solo la meta inferiore. Ora per ricovrire la porzione superiore della 
superficie della mucosa rimasta tuttora scoperta, si fece seguire il recenta- 
mento del raggrinzato lembo ombelicale, e del lembo laterale sinistro, e la 
cucitura degli stessi, per il che non rimaneva ora che a curare le due aper¬ 
ture laterali residuali. A tal fine si praticarono due incisioni longitudinali late¬ 
ralmente alla porzione balanica del solco penieno, e si suturarono le due metà, 
in modo da costituire un canale , mentre la riunione del segmento poste¬ 
riore , fino alla base del pene, venne compiuta con la formazione di lembi 
presi dalla cute dei lati del pene, come già fu praticato dal Nèlaton (V. 
Epispadia). La chiusura dell’apertura fra il pene e la vescica si ottenne 
con la formazione di un lembo laterale, e così pure la occlusione della fen¬ 
ditura fra la porzione balanica e la porzione media del pene fu procurata 
per mezzo del prepuzio. 

Il compimento della cura fu costituito dalla completa chiusura dell’in¬ 
fundibolo e delle altre tre fistole residuali, per mezzo di incisioni, formazione 
di lembi , cauterizzazione. In seguito il Billroth ha usato altri processi , 
come: frenare la parete posteriore della vescica con una palla di avorio che 
vi si mantiene premuta contro per mezzo di una molla, ovvero col distaccare 
il pene dalle branche del pube, ripiegarlo sotto la sinfisi, recentare i mar¬ 
gini della fessura vescicale, e riunirli nella linea mediana con un processo 
che a lui è sembrato il più vantaggioso e sicuro. Questo consiste nella for¬ 
mazione di due lembi laterali mercè due incisioni parallele e verticali, dis¬ 
sezioni di essi, i quali in alto ed in basso restano in connessione colla pelle 
vicina, e situandovi al disotto una lamina di stagno, fino a che le super¬ 
ficie cruente non incomincino a granulare. Allora si esegue la riunione di 
questi lembi nella linea mediana, mercè una sutura longitudinale. Il risul¬ 
tato di tutte le operazioni consiste dapprima nella formazione di una tasca, 
nella quale può raccogliersi una certa copia di urina, e che per mezzo di uno 
speciale congegno può essere trattenuta , e di tanto in tanto evacuata , e 
perciò solo in un miglioramento dello stato dell’ammalato, poiché non siamo 
111 g ra( fo di supplire alla mancanza degli sfinteri. Ciò nondimeno per gli am¬ 
malati il risultato è tanto straordinario, in confronto del loro stato prece¬ 
dente, che le operazioni plastiche guadagnano sempre più fautori, sebbene 
non dobbiamo per anco dimenticare che le operazioni sono congiunte a gravi 
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pericoli, come: l’eresipela, la gangrena , la difterite dei lembi , financo la 
piemia (Billroth) ; i quali inconvenienti sono di molto diminuiti con 1 uso 

degli attuali mezzi di medicatura antisettica. 

Letteratura- Avres, Congenital exstrophy of thè urinary hladder and ite com- 
vlication etc New*Tork 1869 s. Kaufmann in Monatsehr. f Geburtskunde von Cri- 
dé-stebold. 1859, XIV, pag. 195. - Bart els , Ueber die Bauchblasenspalte emen be- 
stimmten Grad der sogenannten Inversion der Harnblase. Archiv f. Anatomie und 
PhysTologie von Eeicberl-Dubois. 1868, pag. 165. - Bi lroth Chirurgiche Kimik. 
Wien 1871-1876; Berlin 1879, pag. 329. - Fnedlander Monatsehr. f. Geburts- 
Se von Bnsch-Siebold. VII, pag. 243. - Morgeli n , Ueber angeborene Harnbla- 
xunue vu noLandlune- Bern 1855. — Koose, De nativo unnanae vesicae 

senspalte und deren ‘™ 17 93 - Rose Ueber das Offenbleiben der Biase. Mo- 
tnversae prolapsu. Gottmgen Kose ' VYVT 9tU _Steiner Ue- 

natsclir f Geburtskunde von Oréde-Siebold. 1865, XXVI, pag. 244. t emer, Uè 

bef diè' operative Behandlnng der Epispadie und der angeborenen Blansenspalte. 
Langenbeck’s Archiv f. klin. Chirurgie, XV, pag. 3(9. 

„ , Engliscii. 

D Evant. 

Estroversione = ©strofia. 

Esulcerazione (da ulcera) V. Ulcerazione. 

Esumazione. Il dissepellimento del cadavere o di alcune sue parti 

può farsi o 1, per commissione legale, o 2, ordinarsi per altre ragioni, o fi¬ 
nalmente 3, accadere accidentalmente. . 

Ad 1. Il codice austriaco di procedura penale ordina (§ 127) disse 

pellimento di un cadavere quando in un caso di morte insorge U sospetto 
che il decesso sia stato provocato da un minine o da un delitto, ed 
davere è stato già sepellito ; fa poi dipendere il dissepellimento da due cir¬ 
costanze , cioè in prima quando da esso per le circostanze del caso pos 
ancora attendersi un risultato considerevole e secondo quando non esiste 

un pericolo imminente per la salute delle persone che debbono prender 

parte alla ispezione del cadavere. Per ciò che riguarda ^est nltana circo¬ 
stanza noi abbiamo già per lo passato accennato (Wiener Ger ^tshalle^ 1^873, 
Nr 104) che l’apprezzabile sollecitudine del legislatoie, ] 

Unitari intessatfalla sezione, debba rivolgersi principalmente agli abi an 
del luogo nel quale è avvenuto il dissepellimento specialmente nel tempo d. 

una epidemia, dominante nello stesso luogo o nella sua prossimi , 

’vT, oi ’ei.mo trovati nella posi.».. di oppo™. Sto 

cadavere di coleroso, . ei siamo trovati in quest, circostanza pei J P* 
phe destò nel luogo la semplice notizia della voluta esumazio • 

tedesco di procedura penale ( § j si espiline u * cadavere 

non siano per regola da tralasciarsi 1. sezioni . non pos.ono 
medico legale, pel 1. q.al cosa anche ,1 medico dnbb. e—J d». Pjdl— 
del cadavere, senza riguardo al tempo decorso dal ^ Stabilirsi lo 

sono ancora determinarsi le anormalità e le le9 ' t n ’ nte a queste 

identità e cosi via. Noi diamo la preferenza xndetorminatament q 

prescrizioni più che alle prescrizioni austriache , poick „ cadavere 

deve confessare che il risultato di una sezione eseguita su di di 

esumato, quasi mai è assolutamente negativo^ "““no dei Oasper (sezioni 
rilevare i casi singolarmente rari, come p. ■ q 57 i in cu i si 

cadaveriche medico-legali, I. centuria. ei 1 ’ trovava un utero ben 

estrasse da una cloaca un pezzo di carne, nel quale si trovava 
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conservato e verginale e permise la deduzione che l’individuo femminile non 
era gravido quando trovò la morte , o il caso dell’ Hoffmann nel quale, in 
mezzo ad un ammasso di adipocera, si trovò una borsetta di- cuojo , ed in 
questa su di un pezzo di carta il nome del disgraziato ( un caso simile è 
anche a noi noto). Non son punto rari i casi come quello citato dal Liman, 
nel quale p. es. dopo 12 settimane si potette dimostrare la qualità intatta 
dall’imene e dovette rigettarsi l’accusa di violazione, o quello in cui dopo 
10 settimane potette dimostrarsi la peritonite per la provocazione meccanica 
di un aborto. In ogni caso anche lungo tempo dopo la morte possono così 
constatarsi non solo le lesioni delle ossa (lussazioni, fratture recenti o gua¬ 
rite), la maturità di un neonato (nucleo osseo nelle epifisi dell’osso del fe¬ 
more), ma anche le lesioni delle parti molli (ferite per arme da fuoco e da 
punta) ed alcuni stati fisiologici ed alterazioni patologiche (gravidanza, pleu¬ 
rite , pericardite ). Dippiù sulla base delle osservazioni fatte sui cadaveri 
esumati (colore dei capelli, cicatrici , tatuaggi, denti , specialmente denta¬ 
ture artificiali) può constatarsi la identità anche dopo molti anni (in un caso 
anzi dopo 11 anni, Liman). Finalmente la esumazione non deve mai trascu¬ 
rarsi quando si abbia il sospetto di avvelenamento, specialmente con veleni 
metallici ( arsenico ) , nel quale caso il regolamento austriaco relativo alla 
ispezione cadaverica legale, del 28 Gennaio 1855, § 109, prescrive che alla 
esumazione sia presente almeno un chimico, perchè determini “ se si possa 
pulire il cadavere con la soluzione di cloruro di calce , o se questa specie 
di disinfezione rendesse impossibile la scoverta del veleno „. Sembra che 
questa prescrizione sia caduta in dimenticanza, dappoiché non è seguita nella 
pratica ; essa del resto è perfettamente superflua. E necessario in ogni caso 
però che il medico sia presente alla esumazione del cadavere, quando vi ha 
sospetto di avvelenamento ; dappoiché fìnanco durante il dissepellimento di 
un cadavere il medico deve tenere dinanzi agli occhi la quistione, se il ve¬ 
leno che potesse per avventura essere rinvenuto con l’esame chimico, non 
fosse pervenuto sul corpo del cadavere solamente dopo la sua mortele pre¬ 
cisamente o pria dell’ interramento ( per imbalsamazione ), o dopo dal ter¬ 
reno, o dai diversi oggetti che si mettono insieme al cadavere nella cassa 
mortuaria (fiori artificiali, bottoni metallici, croci e simili). Questi oggetti 
quindi debbono raccogliersi e conservarsi per la perizia chimica. Ma se il 
cadavere si trova già putrido in alto grado e la cassa già distrutta, in tal 
caso deve anche estrarsi una piccola quantità di terra dalla fossa, poiché 

vi è la possibilità che il veleno (arsenico) sia pervenuto al cadavere dal 
terreno. 

Ad 2. La esumazione dei cadaveri umani s’intraprende anche molte 
volte per scopi estra-legali, p. es. nel traslocamento dei cimiteri, ristaura- 
zioni di chiese, impianto di strade, trasporto di certi cadaveri nelle sepul- 
ture di famiglia e così via. Anche in simili casi il dissepellimento deve 
eseguirsi sotto la sorveglianza del medico perchè non sia messa in pericolo 
la vita e la salute dei lavoranti occupati a questa operazione. A queste 
esumazioni, spesso intraprese in grande estensione, dobbiamo la conoscenza 
della corruzione, a seconda del tempo trascorso dall’interramento, a seconda 
della qualità del terreno e così via (Orfila, Medicine legale. Paris 1836; 
Moser , Reperto in 45 cadaveri esumati nel cimitero di Hohenwart nel- 
1 anno 1864. Vierteljahrschr. f. gerichtl. Med. 1866); specialmente istrut¬ 
tiva sotto questo riguardo fu l’esumazione in massa degli avvanzi dei guer¬ 
rieri caduti nella guerra di Solferino, nella quale si trovò che dopo 10 anni 
non solo erano scomparse le parti molli ma distrutti anche gli scheletri, 
mentre si trovarono conservati i lembi dei vestiti ed i pezzi di scrittura, e 
Eulenburg — Diz, enciclopedico . Voi. V. 85 
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quest’ultima anche in uno stato leggibile; non meno istruttive furono le esu¬ 
mazioni in massa presso Plewna. 

Ad 3. Finalmente nello scavo delle fondamenta trovansi accidentalmente 
scheletri o singole ossa. Se il luogo dello scavo non ha mai servito come 
cimitero, sorge il sospetto che un’uomo criminosamente sia stato rapito alla 
vita e segretamente sepellito. Il medico allora deve fare la osservazione di 
queste ossa e deve primieramente rispondere alla quistione, se le ossa rin¬ 
venute provengano da un essere umano, e nel caso affermativo si domanda 
ulteriormente a qual sesso apparteneva ed in quale età si trovava, dippiù 
quanto tempo ha potuto decorrere dalla sua morte e se vi siano punti di ap¬ 
poggio per rischiarare la causa del decesso. La distinzione delle ossa umane 
da quelle di altri animali non è per regola difficile; anche il sesso è facile a 
determinarsi quando e conservato soltanto il bacino; per la determinazione ap¬ 
pi ossimati va dell’età si hanno spesso importanti indizi (grandezza del cra¬ 
nio, stato delle sue suture, denti), e poi coll’aiuto di questi indizi e dalla 
lunghezza del corpo si può dedurre 1’ età , la quale poi si può facilmente 
calcolare per le tabelle del Carus, Liharzik ed altri, quando è ben con¬ 
servato solamente un osso tuboloso. Difficile invece è il determinare quanto 
tempo le ossa sieno state sotto il terreno ; anche più difficile, e possibile 
solo in casi eccezionali, è la dimostrazione della causa della morte. 


L. Blumenstok 

Esutorì (da exuere , estrarre), rimedi = epispastici (V. pag. 371). 

Etti climaterica delle donne, o menopausa, chiamasi quella fase della 
vita muliebre, nella quale la capacità generativa della donna gradatamente 
si estingue. Questo periodo della vita è principalmente caratterizzato dalla 
cessazione del flusso mestruale, la quale però non si verifica in modo 
improvviso, se non in casi rarissimi, essendo invece preceduta nel maggior 
numero dei casi da irregolarità nella comparsa del flusso mestruo, da gra¬ 
duale diminuzione o da forte aumento di esso , o da irregolarità nella sua 
durata. Unitamente alle alterazioni nella sfera sessuale si producono disturbi 
funzionali nello scambio della materia, alterazioni nei rapporti generaci del 
circolo sanguigno, come pure nel sistema nervoso, il quale complesso d’alte¬ 
razioni dà all’età climaterica un’impronta tutta caratteristica. 

L’ epoca più abituale in cui cessa la mestruazione è , in Germania ed 
in Austria, l’età tra 45 e 50 anni, meno spesso quella tra 40 e 45 anni. 

Le mie osservazioni personali riguardano 500 donne delle più diverse 
nazionalità. In esse la menopausa si verificò : 
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Se si uniscono queste cifre in pochi gruppi , ne risulta che la meno 
pausa si verificò : 


fra 35 e 40 anni in 48 donne, 

» 40 „ 45 „ „ 141 „ 

» 45 „ 50 „ „ 177 „ 

„ 50 „ 55 „ „ 89 


cioè in circa 1 / lQ dei casi 

» » » l U » » 

» » quasi Vs » » 

„ „ circa 1 /g „ „ 


I più essenziali fattori, dai quali dipende il sollecito o tardivo veri¬ 
ficarsi della menopausa, sono, secondo le mie ricerche (Das climacterische 
Alter der Frauen in physiologischer und pathologischer Beziehung. Erlan- 
geu 1874): 


1. la nazionalità della donna; 

2. l’età in cui la donna divenne pubere ed ebbe la prima me 
struazione ; 


3. la maggiore o minore attività sessuale della donna, specialmente 
il maggiore o minor numero di parti, e poi la circostanza della lattazione ; 

4. le condizioni sociali della donna e l’ambiente fisico-morale in 
cui visse ; 


5. la costituzione e gli stati morbosi generali. 

In generale la menopausa ha luogo in Europa più tardi nei paesi set¬ 
tentrionali, che nei meridionali. Sembra che in quei climi, nei quali la me¬ 
struazione si mostra sollecitamente, essa del pari sollecitamente venga a man¬ 
care ; al contrario là, dov’essa è tardiva, anche tardiva è la menopausa. 

Nell Europa centrale si verifica però , che le donne , nelle quali la 
mestruazione si mostrò tra 13 e 16 anni, cioè sollecitamente, giungono alla 
menopausa più tardi di quelle che furon mestruate tra 17 e 20 anni, cioè 
tardivamente. Una comparsa troppo sollecita o troppo tardiva della prima me¬ 
struazione accelera ugualmente lo stabilirsi della menopausa. 

Le donne, i cui organi sessuali furon sufficientemente attivi, che han 
fatto ed allattato un moderato numero di figli, giungono all’età climaterica 
più tardi di quelle , nelle quali si verificarono opposte condizioni. La pre¬ 
cocità dei rapporti sessuali accelera l’arrivo dell’età critica. Lo stesso vale 
della gran frequenza dei parti, come pure dei puerperii difficili. Le donne 
delle basse classi sociali, nelle quali si vive a prezzo di duro lavoro, giun¬ 
gono all età critica prima di quelle delle classi agiate e ricche. L’eccesso di 
lavoro corporeo o mentale, i gravosi pensieri, le afflizioni accelerano lo sta¬ 
bilirsi della menopausa. Le donne deboli, abitualmente infermicce, arrivano 
all età climaterica prima di quelle ben costituite, sempre sane. La funzione 
mestruale, ch’è stata sempre irregolare e molesta, cessa prima di quella, che 
ha mostrato sempre una perfetta regolarità. 

Taluni stati costituzionali, ad esempio un’obesità d’alto grado; talune 
malattie acute, quali il colera, il tifo, l’infezione malarica; taluni morbi ute¬ 
rini , per esempio la metrite cronica , infine i tumori ovarici, dànno luogo 
ad una precoce menopausa. 

Ira i casi di mia propria osservazione la più tardiva menopausa si 
stabilì a 60 anni, la più precoce a 17 anni. Quest’ultimo caso era quello 
duna donna ungherese (ebrea), la quale sin dalla primissima gioventù avea 
mostrato tendenza all’obesità. Al nono anno essa era già mestruata, a 15 anni 
e mezzo passò a marito, e a 17 anni la mestruazione cessò del tutto, dopo 
esser divenuta più scarsa, mano mano che aumentava l’obesità. L’esame dei 


genitali non dimostrò, all’infuori di una leggiera antiversione delT utero e 
duna notevole floscezza del collo uterino, alcunché d’anormale. Ebbi pure 
in cura una signora di Smirne, mestruata al tredicesimo anno, sposata tre 
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anni dopo, e che ebbe la sua ultima mestruazione a 20 anni. Essa fu sterile* 
i suoi organi genitali non presentavano alcuna anomalia. ? 

In molti casi l’eccessiva brevità, del pari che l’eccessiva lunghezza del¬ 
l’attività mestruale, sembra doversi considerare come una particolarità del¬ 
l’intiera costituzione ; parla in questo senso la circostanza oltremodo rimar¬ 
chevole, che tutte quante le donne appartenenti a talune famiglie, presentano 
una tal particolarità. 

Per quel che concerne lo stabilirsi abnormemente tardivo della meno¬ 
pausa, bisogna esser molto cauti nell’emettere un giudizio al riguardo, te¬ 
nuto conto della difficoltà di distinguere un vero flusso mestruale dalle di¬ 
verse emorragie uterine, le quali appunto in quest’età non sono rare , per 

effetto di morbi uterini semplici o di neoplasmi, e ohe presentano talvolta 
una certa periodicità. 

Il periodo critico , il tempo nel quale si mostrano i fenomeni e gli 
accidenti che precedono od accompagnano l’estinguersi dell’attività sessuale 
della donna, ha una durata variabile; raramente non dura che alquante set¬ 
timane, per lo più si prolunga mesi od anni. La sua durata è in media di 
due a tre anni. 

La graduale scomparsa della mestruazione è un modo di stabilirsi 
della menopausa ed il più favorevole per l’organismo ; al contrario un’ i m- 
provvisa cessazione dei mestrui, 0 anche solo una rapida scomparsa di essi, 
disturba profondamente l’economia di tutto quanto l’organismo. L’improv¬ 
viso cessare dei mestrui è sempre uno stato patologico, che può esser de¬ 
terminato da condizioni psichiche, forti eccitamenti del sistema nervoso, paura, 
afflizione, 0 da violenze meccaniche, caduta, colpo, o da gravi malattie ge¬ 
nerali e forti perdite umorali , sia in seguito al parto , sia per effetto di 
diarree prolungate, determinate da colera, tifo, eco. 

In quei casi, nei quali la menopausa si stabilisce gradatamente ed 
in un periodo di tempo piuttosto lungo , l’intensità dei fenomeni concomi¬ 
tanti può esser molto diversa. Talvolta la transizione ha luogo in modo sì 
dolce , che le donne non accusano alcun sintomo molesto ; in altri casi la 
violenza dei sintomi è tale, eh’essi diventano addirittura angosciosi. 

Di somma importanza per la spiegazione dei fatti che hanno luogo nel- 
1’ epoca critica è il dare uno sguardo alle alterazioni che subiscono in tal 
tempo gli ovarii. Le mie ricerche istologiche a ciò relative han seguito i 
dettagli del processo regressivo che gli ovarii gradatamente subiscono dal¬ 
l’età critica sino alla vecchiaja. Come fatto caratteristico potè notarsi il sem¬ 
pre crescente sviluppo e la neoformazione dello stroma connet- 
tivale a spese dello strato cellulare, e nel contempo la metamorfosi regres¬ 
siva del follicolo del Graaf. Lo stroma connettivale dell’ ovario cresce in 
direzione centripeta, e, avanzandosi gradatamente, soffoca le formazioni epi¬ 
teliali. 

Anche nel follicolo del Graaf può scorgersi nella degenerazione grassa, 
nella formazione di ammassi granulari , una prima alterazione regressiva. 
Mentre la membrana propria del follicolo si conserva affatto inalterata, tro¬ 
vasi nello stato granuloso , accanto alle cellule inalterate di questo strato 
ed all’ovulo, gran numero d’aggregati sferici di gocciole grassose — “ am¬ 
massi granulari „ — (fig. 107) , i quali aumentano continuamente , cosicché 
finalmente in tutto quanto il follicolo del Graaf non resta più nulla del con¬ 
tenuto cellulare, il follicolo mostrandosi pieno intieramente ed esclusivamente 
d’ ammassi granulari e d’ una sostanza liquida. La tunica propria integral¬ 
mente conservata perde in questo caso la sua forma rotonda , diventando 
più ovale, allungata, angolosa. 



ETÀ CLIMATERICA 


677 




Nello stadio ulteriore della distruzione del follicolo del Graaf , questo 
si mostra come un corpo raggrinzato, oblungo, vescicolare. La tunica pro¬ 
pria appare come una striscia lucida, sinuosa. La cavità del follicolo, pel 
raggrinzarsi di questo, è ridotta ad una fessura piena d’ una sostanza tra¬ 
sparente, e lo spazio tra essa e la tunica propria è occupato da cellule ro¬ 
tonde e da nna sostanza intercellulare fibrosa, nella quale decorrono tratti 
vascolari (fig. 108). 

Fig. 107. 


Come ultimo stadio di questa metamorfosi regressiva, troviamo il folli¬ 
colo trasformato intieramente in una specie di massa fibrosa. Esso apparisce 
come un corpo allungato, ovale, multilobato, intimamente unito allo stroma 

Fig. 108. 


circostante da grossi tratti fibrosi , nel qual corpo si mostra ancora una 
traccia della primitiva cavità, sotto forma d’ una piccola fessura , entro la 
quale non si scorge alcun contenuto. Il tessuto di questo corpo fibroso mo¬ 
stra fibre connettivali ben nette, insieme a nuclei ed a fibre nucleari (fig. 109). 

Da questi reperti anatomici concernenti le alterazioni degli ovarii nel- 
1 età climaterica, possono trarsi alcune conclusioni relativamente alla pato¬ 
logia di questa fase della vita. Anzitutto crediamo che il forte inspessimento 

















678 


ETÀ CLIMATERICA 


dell’albuginea gradatamente sviluppato nell’età climaterica, costituisca un 
ostacolo all’apertura dei follicoli maturi, e che in ciò stia una ragione 
dell’irregolarità e delle molestie che si mostrano in tal tempo nella 
mestruazione. Può ben immaginarsi che un’albuginea ingrossata e resistente 
sia cagione che 1’ apertura del maturo follicolo del Graaf segua ad intervalli 
più lunghi del normale, per cui la mestruazione non ha luogo, p. e., che 
ogni 6 — 8 settimane. Nell’ iperplasia dello stroma dell’ovario potrebbe poi 
risiedere la cagione anatomica dei fenomeni isterici, compagni i più costanti 
e i più molesti dell’età critica. Per quel che concerne le alterazioni anato¬ 
miche dell’ utero e della vagina nell’ età climaterica, non si rinvengono re¬ 
perti caratteristici, cioè i segni dell’atrofia dell’utero, se non in donne, 
nelle quali la mestruazione è cessata precocemente, mentre negli altri 
casi l’atrofia dell’utero non si produce che un tempo più o meno lungo dopo 
l’età climaterica, come alterazione senile dei tessuti. 

Le mammelle si raggrinzano nell’ età climaterica, i dutti galattofori si 


Fig. 109. 



obliterano, calcificano, e dànno alla mammella una struttura ineguale , no¬ 
dosa , quando però non si verifichi , come accade abbastanza spesso , che , 
contemporaneamente all’involuzione del tessuto ghiandolare della mammella, 
il tessuto grassoso si accumuli in essa in più o meno grande abbondanza. 11 
capezzolo diventa molto saliente, l’areola diviene bruna e corrugata. 

In tutto l’organismo delle donne si mostrano nell’età climaterica 
molteplici alterazioni , le quali si possono riferire specialmente a due con¬ 
dizioni, cioè anzitutto agl’ingorghi sanguigni e loro conseguenze, afflusso 
del sangue in diversi organi, iperemie diverse, alterazioni secretive; e poi 
ad alterazioni del sistema nervoso. Sono perciò frequentissimi nell’età 
climaterica i sintomi di disturbata circolazione sanguigna, stati congestivi del 
sistema nervoso centrale, rossore del viso, “ vampe di calore „, tendenza alla 
epistassi , alle emorragie emorroidali , forte traspirazione , molteplici stati 
irritativi del sistema nervoso. Una specie d’orgasmo, proprio in modo tutto 
speciale dell’età climaterica, sono le così dette “ vampe di calore „, che con¬ 
sistono in un improvviso rossore del viso , del capo e del collo , e nella 
sensazione d’un’ onda di calore diffondentesi verso la parte superiore del 
corpo. A ciò s’uniscono pesantezza e stordimento della testa, vertigine, ronzio 
nelle orecchie, sudore locale e generale. 
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Spesso si manifestano stati d’irrequietezza mentale e fisica, rapidi cam¬ 
biamenti d’umore, sensazioni abnormi, specialmente senso di pizzicore e di 
prurito alla pelle, aumento od alterazione delle diverse secrezioni. A queste 
ultime alterazioni appartengono i frequenti flussi mucosi degli organi sessuali, 
le diarree, l’aumentata eliminazione di sedimenti urinarii e l’accresciuta at¬ 
tività della pelle. 

Inoltre è degno d’attenzione nell’età climaterica il fatto, che in molte 
donne, col cessar della vita sessuale, si produce un reale aumento del tes¬ 
suto adiposo. Sembra che una tal modificazione nei processi nutritivi, l’au¬ 
mentata formazione di grasso, sia provocata da quella condizione, che viene 
indicata dal ViRCHOW col nome di “ antagonismo nutritivo „. Lo sviluppo 
di grasso si verifica specialmente all’addome. 

Anche negli organi sessuali l’influenza della menopausa si manifesta 
con una serie di sintomi morbosi, consistenti, più che in fenomeni infiam¬ 
mativi acuti, in congestioni, emorragie, anomalie secretive, affezioni nevral¬ 
giche, come pure in una tendenza alle neoformazioni. 

Tra i 500 casi di mia osservazione ve n’erano 440, nei quali gli organi 
sessuali presentavano sintomi morbosi; e invero esisteva (combinandosi talvolta, 
come ben s’intende, parecchi di questi stati patologici in una stessa donna): 


blenorragia e metrorragia in . 

Metrite cronica in. 

Leucorrea in . 

Prolasso dell’ utero in. 

Antiflessione o retroflessione dell’utero in 
Prurito della vagina e della vulva in . 

Vaginismo in ... . 

Carcinoma dell’ utero in. 

Fibroide dell’ utero in. 

Tumore della mammella in .... 


286 

78 

327 

65 

52 


46 

12 

3 

5 

8 


casi 

W 

n 

n 

» 

5) 

n 

n 

» 
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Il primo sintomo morboso della sfera sessuale critica è costituito dalla 
irregolarità della funzione mestruale. I mestrui sono per lo più ri¬ 
tardati , ed il ritardo può esser di giorni , settimane , e persino di mesi ; 
oppure, talvolta, sono accelerati, ritornando ogni due o tre settimane. Spesso 
l’emorragia mestruale è profusissima — Blenorragia cl i m aterica. Questa 
si verifica specialmente nelle donne pletoriche, ben nutrite, comejpure in quelle 
che andaron soggette anche prima a profusi catamenii, ma anche in donne 
delicate , deboli , i cui organi sessuali presentano grande atonia e rilassa¬ 
tezza di tessuti. Un regime troppo nutriente , specialmente poi l’uso ab¬ 
bondante delle bevande alcooliche, sembrano favorire la produzione delle Ble¬ 
norragie climateriche. 


Coll’esplorazione (quando non esistono altre complicazioni) si trova per 
lo più la porzione vaginale rammollita , rilassata , facilmente sanguinante , 
talvolta erosa ; nel più dei casi v’è pure leucorrea. La rilassatezza e l’atonia 
del tessuto uterino son la principale cagione delle menorragie climateriche. 
Altre cagioni consistono in disturbi circolatorii degli organi pelvici , stasi 
nel dominio della veua cava ascendente, le quali ostacolano il libero deflusso 
del sangue dai vasi del bacino , e cagionano una cronica iperemia passiva 
delle pareti uterine. Da ciò sovra-riempimento dei vasi della mucosa uterina, 
la rottura dei quali cagiona appunto la menorragia. 

La metrite cronica si osserva nell’età climaterica abbastanza spesso; 
ciononostante essa data per lo più da un’epoca anteriore della vita. Solo di 
rado la cessazione stessa dei mestrui costituisce il .fattore etiologico , e 
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cioè allora, quando essa accadde improvvisamente, per effetto di dan¬ 
nose influenze esterne o di malattie costituzionali. Quando la cessazione dei 
mestrui accade in modo normale, cioè gradualmente, la graduale dimi¬ 
nuzione della periodica congestione mensile verso i vasi uterini costituisce ap¬ 
punto una condizione, per effetto della quale si mitigano, precisamente nell’età 
climaterica , i sintomi della metrite cronica già prima esistente , la quale 
diventa così più sopportabile. Del pari che la sùbita cessazione dei mestrui 
anche la menopausa precoce favorisce l’insorgere di una metrite cronica! 
L esito della metrite cronica è in generale più favorevole nell’ età climate¬ 
rica , che nei precedenti periodi della vita sessuale , giacché , appena si 
chiude la serie delle alterazioni involutive dell’utero e dei suoi annessi, si 
produce in modo relativamente rapido la guarigione di quest’affezione ge¬ 
neralmente sì lunga ed ostinata. 

L’idrometra non è troppo rara nell’età climaterica. Il suo prodursi è 

solo concepibile dopoché, essendo cessata interamente la funzione mestruale, 

nell’utero non può più raccogliersi sangue. Ha il suo fondamento in una 

atresia del canale cervicale, prodotta da erosioni catarrali ed ulcerazioni del 
collo uterino. 

Le inclinazioni e le flessioni dell utero, benché si osservano fre¬ 
quentemente nell’età climaterica, non han più la stessa importanza che aveano 
nel tempo, in cui era attiva la vita sessuale; cessano specialmente le co¬ 
liche uterine da esse cagionate , e che son sì tormentose. Al contrario il 
prolasso dell’utero diventa, precisamente nell’età climaterica, più gravoso di 
prima, appunto perche i legamenti dell'utero, per effetto del generale rilascia¬ 
mento dei tessuti, son diventati più deboli. 

La leucorrea e un fatto si comune nell’età climaterica, che non si è 
certamente esagerato nell’affermare che, in quest’epoca della vita un terzo 
delle donne ne sono affette. Non di rado la leucorrea si mostra periodica¬ 
mente, come una secrezione * k vicariante „, al tempo in cui dovrebbe ricorrere 
il periodo mestruale, ed e accompagnata da dolori lombari, da senso di peso 
nell addome, e dai noti sintomi indicati col nome di molimina menstrualia. 

Il prurito della vagina e della vulva, frequente a verificarsi 
nell età climaterica, e una nevrosi grandemente molesta , la quale talvolta 
può arrivare a tal grado d’intensità che le donne diventano melancoliche, 
anzi, non di rado, addirittura stanche della vita. In casi rari vi s’aggiunge 
anche mastodinia, neurosi della mammella. 

Il carcinoma dell’utero e quello della mammella sono affezioni fre¬ 
quentissime nell’ età climaterica. Secondo le statistiche , il carcinoma del¬ 
l’utero e della mammella presenta la maggior sua frequenza nell’età clima¬ 
terica, e sembra che questo periodo abbia un’influenza decisamente favorevole 
alla produzione e allo sviluppo delle neoformazioni carcinomatose, su di che 
già da Galeno fu richiamata l’attenzione. 

Riunendo le osservazioni del Boivin, Chiari, Kiwiscii, Lebert, Saexin- 
ger (Seyfert), Scanzoni, Sibley e Tanchon, ho ottenuto le seguenti cifre 
relativamente alla frequenza del carcinoma dell’ utero nei diversi periodi 
della vita : 


Sotto 20 anni 
Da 20 a 30 “ 

„ 30 a 40 “ 

40 a 50 “ 

„ 50 a 60 “ 

„ 60 a 70 '* 

70 « 


in su 


12 casi 
193 “ 

519 “ 

959 « 

481 « 

279 « 

210 “ 
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Da questo specchietto si rileva chiaramente la frequenza massima del 
carcinoma uterino nell’età climaterica, tra 40 e 50 anni ; e si può dire che 
questo periodo della vita è grandemente infausto per la donna ,-sia per la 
facile insorgenza di questa malattia , sia pel più rapido sviluppo di essa , 
quando già esiste. 

Che anche lo sviluppo del carcinoma della mammella sia favorito 
dall età critica, deve ritenersi, stando ai dati statistici che possediamo, come 
indubitabile. Le ricerche del Birkett , Lebert , Scanzoni e Velpeau di¬ 
mostrano che il carcinoma della mammella presenta la sua frequenza mas¬ 
sima tra 40 e 50 anni. La spiegazione teorica di questo fatto può trovarsi 
nella circostanza , che le molteplici anomalie mestruali degli anni climate¬ 
rici, per effetto del processo indicato col nome “ d’antagonismo nutritivo „, 
provocano congestioni delle mammelle, le quali, pel contemporaneo iniziarsi 
dell’atrofia di queste, dan luogo ad un abnorme aumento di cellule disorga¬ 
nizzate, costituenti a lor volta il punto di partenza delle neoformazioni. 

Dopo le malattie degli organi sessuali, stanno il più spesso in di¬ 
pendenza eziologica dai processi del periodo climaterico gli stati morbosi del 
sistema nervoso. In generale i disturbi del sistema nervoso si manife¬ 
stano a preferenza, in queste circostanze, come iperestesie ed ipercinesi. Si 
producono iperestesie cutanee, senso di prurito e di bruciore alla pelle, ed 
anomalie sensitive, specialmente il senso morboso di calore. Alle iperestesie 
appartiene anche la frequente sensazione di vertigine, il “ pseudo-narcoti¬ 
smo „, la sensazione di movimento ondulatorio, l’incertezza del passo, una 
specie d’ebbrezza, l’avversione per ogni sforzo, ecc. 

Un altro sintoma molesto d’alterazione del sistema nervoso è l’agripnia; 
posson pure manifestarsi le più diverse nevrosi. L’emicrania si mostra con 
speciale frequenza, ricorrendo tipicamente insieme alla mestruazione, oppure 
nel tempo in cui questa dovrebbe aver luogo. 

Anche l’isterismo colle sue variabili manifestazioni non è raro nell’età 
critica. Frutto della disposizione isterica è quell’illusione, per la quale ta¬ 
lune donne credono a quest’epoca di esser gravide. Al riguardo non bisogna 
certo perder di vista, che il turgore dell’addome, il quale manifestasi spesso 
nelle donne in questo periodo, unitamente all’inaspettata cessazione dei 
mestrui ed al turgore delle mammelle determinato dall’aumento del tessuto 
adiposo , mentisce non di rado obbiettivamente la gravidanza. 

È noto già da gran tempo, che la menopausa suol esser cagione di di¬ 
sturbi psichici (Krafft-Ebing, Guislain, Griesinger, Schlager, Sicae, 
Merson, L. Mayer, Morel, ecc.). Tali disturbi psichici si producono an¬ 
cor più facilmente in quelle donne , il cui sistema nervoso è stato sempre 
molto eccitabile , o la cui mente è esaltata, del pari che in donne , nelle 
quali la menopausa si stabilì improvvisamente. Quantunque non esista alcuna 
forma specifica di “ pazzia climaterica „ , come prima si ammetteva , pure 
le alienazioni psichiche dell’età critica presentano per lo più la forma della 
depressione, della melancolia e dell’ipocondria. 

Le cause morbose che determinano tali disturbi sono in parte somati¬ 
che, in parte psichiche. Alle cause somatiche appartengono in prima linea 
le congestioni, tanto abituali nell’età critica, unitamente alle iperemie cere¬ 
brali. Psichicamente agiscono diversi momenti ; così anzitutto il pensiero 
d aver perduto la gioventù, gli attributi del sesso femminile, la facoltà ge¬ 
nerativa, ecc.; inoltre l’apprensione delle donne pei pericoli dell’età critica, 
per la possibile insorgenza del cancro dell’utero o della mammella , ecc. 

Dalle tabelle del Tilt sulla frequenza delle malattie mentali nelle di¬ 
verse età della vita risulta chiaramente la gran frequenza loro tra i 40 e 
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i 55 anni (487 su 1320 casi), e la sensibilissima diminuzione della loro 
frequenza dopo il tempo della menopausa. 

Seconde il Krafft-Ebing nel 7 % degli alienati di sesso femminile 
è dimostrabile la connessione del disturbo psichico colla cessazione dei 
mestrui. 

Tra 126 donne con disturbo mentale paralitico, appartenenti alla clinica 
del Meynert , in 9 casi lo sviluppo della paralisi progressiva era dovuto 
ad anomalie mestruali, specialmente a cessazione dei mestrui, ed in 16 casi 
alla menopausa. 

Mentre sino a 40 anni le malattie mentali sono più frequenti negli 
uomini, invece da 40 a 60 anni, secondo la maggior parte degli osservatori, 
la frequenza e maggiore nelle donne, e tale aumento di frequenza si veri’ 
fica specialmente tra 40 e 50 anni, cioè nell’età climaterica. 

Secondo il Griesinger 1* età climaterica esercita talvolta una benefica 
influenza sulle malattie mentali già esistenti, molto piùjspesso però un’in¬ 
fluenza dannosa, cosicché le forme sin allora piuttosto instabili,} irritative, 
diventano fisse, e passano in paranoia ed in demenza. Anche i casi che 
si sviluppano appunto nell’ età climaterica , frequentemente melancolia , 
hanno, secondo quest’autore, un carattere per lo più sfavorevole. Nella 
maggior parte dei casi i disturbi psichici si manifestano nell’età climaterica 
come allucinazioni acute dell’udito, della vista, dell’odorato, del gusto, del 
tatto. A tali allucinazioni si uniscono stati di depressione psichica, e non 
di rado si ha l’esito in paralisi progressiva. 

Da quanto s’ e esposto si scorgono i pericoli che minacciano la salute 
delle donne nell’età climaterica, e si chiarisce perchè dall’antichità sino ai 
giorni nostri siasi mantenuta costante l’opinione, che l’età climaterica sia 
un “ periodo critico „ della vita. Benché non ci sia possibile stabilire leggi 
generali relativamente al decorso più o meno pericoloso dell’età climaterica, 
pure crediamo di poter fissare certi punti, i quali hanno al riguardo un va¬ 
lore prognostico. Essi sono: 

Il modo di essere e di comportarsi dell’ organismo muliebre ali’ epoca 
della pubertà ; lo stato di salute della donna in generale ; la sua attività 
sessuale, e finalmente il modo di cessazione dei mestrui. 

In quelle donne, nelle quali lo sviluppo sessuale all’epoca .della 
pubertà procedette più o meno morbosamente, i fenomeni dell’età critica 
sono più gravi che non in quelle, nelle quali la maturità sessuale fu rag¬ 
giunta in modo perfettamente normale. Se al tempo della pubertà si mani¬ 
festarono fenomeni nervosi più o meno gravi, è giustificata la previsione, 
chela cessazione dei mestrui t darà luogo del pari ad affezioni nevropatiche 
di vario genere. 

Le donne perfettamente sane, di temperamento calmo, ed in fa¬ 
vorevoli condizioni esterne, superano per lo più l’età climaterica senza mo¬ 
lestie. Nelle donne pletoriche si mostrano a preferenza sintomi di conge¬ 
stioni e d’iperemie ; nelle cloro-anemiche si hanno molto spesso menorragie. 

In condizioni normali la pregressa attività sessuale della donna 
esercita un’influenza favorevole sullo stato della sua salute nell’età climate¬ 
rica. Le donne maritate da lungo tempo , che han fatto ed allattato molti 
figli, stanno assai meglio in salute nell’età climaterica che non quelle, nello 
quali si verificano le opposte condizioni. A 

Al contrario una forte attività sessuale negli ultimi anni che pre- 
cedon la menopausa, il matrimonio od anche il parto in tal tempo, 
hanno un’influenza decisamente sfavorevole sul decorso dell’età climaterica. 

La graduale diminuzione dei mestrui in quantità e qualità costituisco 
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il modo più favorevole di menopausa, mentre 1*improvvisa cessazione 
dei mestrui esercita sempre una pericolosa influenza sull’età climaterica, 
disponendo ad affezioni locali degli organi sessuali ed a malattie generali. 

La terapia deve anzitutto, nell’età climaterica, aver riguardo ai pre¬ 
cetti igienici. Quanto alla dieta, bisogna distinguere specialmente due tipi 
di donne. Uno è costituito dalle donne di temperamento sanguigno di forme 
rotondeggianti , disposte in modo tutto speciale ad eccessivo sviluppo di 
grasso nell’età climaterica. L’altro tipo è rappresentato dalle donne di tempe¬ 
ramento nervoso, di natura eccitabile, di corpo gracile, le quali nell’età cli¬ 
materica dimagriscono sensibilmente. Alle donne del primo tipo sono appro¬ 
priati quegli alimenti, i quali si oppongono ad un eccessivo sviluppo d’a¬ 
dipe, cioè quelli che contengono a preferenza sostanze proteiche con poche 
sostanze respiratorie (grasso, amido, zucchero, 'ed altri idrati di carbonio). 
Nelle donne a tipo nervoso, le quali nell’ età climaterica tendono a diven¬ 
tare più magre che mai, è necessaria una dieta nutriente , non eccitante , 
di cui facciali parte alimenti amilacei e zuccherini ; non meno necessaria è 
però la calma del corpo e della mente. 

Le donne devon sempre evitare nell’ età climaterica tutti quegli ali¬ 
menti , che dispongono alla stitichezza , epperciò tutti i cibi grossolani , 
indigesti, che lasciano molti residui, quali specialmente i legumi, le paste 
grossolane, le carni dure, tigliose, le patate e «via dicendo; del pari devono 
evitare tutti i cibi eccitanti , come pure le bevande alcooliche , i vini ga¬ 
gliardi , il caffè ed il tè forte. 

I più appropriati sono i cibi carnei facilmente digeribili , misti ai cibi 
vegetali nutrienti, di facile digestione. 

Grande importanza hanno pure il respirare aria fresca e pura, il muo¬ 
versi moderatamente all’ aperto , il curar la nettezza della pelle , 1’ evitare 
ogni eccessivo sforzo mentale ed ogni forte eccitazione dello spirito , come 
pure il coito. 

Quanto ai mezzi terapeutici propriamente detti , a ragione si sono 
abbandonati i salassi generali, altre volte tanto in uso, ed anche di recente 
raccomandati da alcuni autori inglesi , come mezzo di protezione contro i 
pericoli dell’età climaterica. Al contrario convengo anch’io pienamente che 
debba attribuirsi un alto valore terapeutico ai purganti, raccomandati del 
pari , sin dall’ antichità , alle donne che si trovano negli anni climaterici. 
Difatti 1’ esperienza prova indubbiamente , che un impiego prolungato , ben 
diretto, di rimedi moderatamente purgativi deve considerarsi come il miglior 
preservativo contro i molteplici disturbi soliti a verificarsi nell’età climate¬ 
rica. Specialmente contro i sintomi di congestioni e d’iperemie attive, da noi 
già più volte menzionati, i purganti si mostrano altrettanto efficaci, quanto 

10 sono contro i disturbi circolatori degli organi sessuali. La secrezione inte¬ 
stinale vivamente eccitata diminuisce la massa del sangue accumulato in 
troppa abbondanza, e d’altra 'parte l’avvenuta trasudazione e la diminuita 
pressione laterale facilitano la circolazione nei vasi addominali. La pressione 
del sangue viene così abbassata in questi vasi, e con ciò . si combattono le 
iperemie dell’ utero e dei suoi annessi , prodotte da una cronica stasi del 
sangue. 

Tuttavia non possono affatto adoperarsi purganti drastici , ma soltanto 
quei blandi purgativi , i quali esercitano sulla defecazione un’ influenza fa¬ 
vorevole più o meno duratura, quand’anche ad azione soltanto graduale. Si 
usino il tamarindo, la cassia, la manna, la polpa di prugne, l’olio di ricino, 

11 rabarbaro, i sali medi. Come coadiuvanti giovano i clisteri di acqua co¬ 
mune alla temperatura di 20—22°C. 










684 


ETÀ CLIMATERICA. ETERE 


Non credo superfluo raccomandare in modo speciale di non far uso 
d’emmenagoghi, rimedi che sono specialmente adoperati da quelle donne, le 
quali non sanno sottomettersi all’idea d’aver perduto la loro attività ses¬ 
suale. Anche nei casi in cui la menopausa è indubbiamente precoce , l’uso 
degli emmenagoghi non sembra giustificato. Quando , nei casi di precoce 
menopausa . non esiste alcun segno indicante congestione degli organi pel¬ 
vici, invano si vuol provocare artificialmente una tale congestione, giacche 
in questi casi l’esplorazione mostra per lo più una precoce involuzione degli 
organi sessuali. E anche quando si producono periodicamente fenomeni di 
congestione mestruale , senza però che abbia luogo alcun flusso sanguigno, 
è del pari più conveniente, anziché far uso degli emmenagoghi, il produrre 
una derivazione per mezzo di blandi purganti e d’irritazioni cutanee spesso 
ripetute. 

I bagni alla temperatura di 26—28°C. sono un importantissimo mezzo 
igienico e terapeutico per le donne che si trovano nell’età climaterica, giac¬ 
ché essi attivano la funzione cutanea, esercitano un’azione calmante sul 
sistema nervoso e diminuiscono la generale irritabilità nervosa. Non s’in¬ 
traprenderanno pratiche idroterapiche , se non con estrema prudenza. 

Tra le acque minerali, quelle che, adoperate per uso interno, di¬ 
mostrano la massima efficacia nel render favorevole il decorso dell’età cli¬ 
materica, sono, in prima linea, le acque solfato-sodiche fredde di Marienbad 
(Boemia) , e di Tarasp-Sehuls (Svizzera); e ciò tanto per la loro azione 
leggermente purgativa , quanto per la loro influenza sull’ intiero scambio 
della materia. Vengono in seconda linea le specie più blande d’acque amare, 
specialmente le acque di Friedrichshall , Piillna, Saidschtitz, che 
sono adatte all’uso domestico. Molto convenienti sono anche le cure d’uva. 
Per la cura balneare sono specialmente appropriate le acque termali 
pure , indifferenti ( aerato ter m e ) e le acque ferruginose: alle 
acratoterme appartengono le acque di Badenweiler, Landeck, Liebon- 
zell , Schlangenbad , Tobelbad; alle acque ferruginose appartengono 
quelle di Elster, Franzensbad, Marienbad, ecc. 

La menorragia climaterica richiede una cura energica, giacché tali 
ripetute emorragie dànno luogo facilmente a stati anemici e marastici, i quali 
offrono un terreno molto adatto allo sviluppo dei neoplasmi. Contro le emor¬ 
ragie non troppo violente son sufficienti le iniezioni vaginali d’acqua fredda, 
o anche meglio l’uso del freddo per mezzo del mio irrigatore vaginale. Se 
tali mezzi non bastassero ad arrestare l’emorragia, si fanno iniezioni d’acqua 
fredda con aggiunta di percloruro di ferro liquido, o si procede, occorrendo, 
al tamponamento. Nelle menorragie climateriche usai alcune volte interna¬ 
mente con risultato favorevole, l’estratto d ' hydrastis canadensis (20 gocce 
due volte al giorno). 

Loddo . Kisch. 

Etat mamelonné, è lo stato della superficie interna dello stomaco 
in forma di pliche e di papille, prodotto dalla infiammazione ipertrofizzante 
della mucosa gastrica, specialmente degli utricoli glandolari v. stomaco 
(catarro dello). 

Eteradelfo. v. mostruosità. 

Etere, etere solforico (aetlier sulfuricus , Najihta vitrioli ), etere etilico 
dslla Farm. Germ. C 4 H l0 O = ossido dietilico, C 2 H 5 . 0. C 2 H 5 , etere dell’alcool 
etilico, risultante dalla sostituzione del radicale etile C 2 H 5 , ad un atomo 
d’idrogeno di detto alcool. Fu scoperto da Valerio Cordo nel 1534 ; si 
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ottiene facendo agire l’acido solforico sull’alcool —donde il nome d’etere sol¬ 
forico—, dalla qual reazione risulta però a tutta prima acido etilsolforico 
(C 2 H 5 S0 4 H). 

L’etere officinale (Farm. Germ.) è un liquido chiaro, scolorato, non acido, scor¬ 
revolissimo , del peso specifico di 0-724—0-728 , secondochè contiene da 97 a 95 °/ 0 
di etere puro. L’etere ha un odore aggradevole, un sapore bruciante ; bolle alla 
temperatura di 34—36°, dà luogo colla sua evaporazione ad un forte raffredda¬ 
mento, è facilmente infiammabile, si scioglie, a quanto si asserisce comunemente, 
in 9 — 10 parti d’acqua (?), si mescola in qualunque proporzione coll’alcool, colla ben¬ 
zina. col cloroformio, col solfuro di carbonio e scioglie i grassi, le resine , gli olii 
eterei, il bromo, il .jodo, ed in piccola quantità lo zolfo ed il fosforo. L’fetere puro 
è senza azione sulla carta di tornasole ; invece l’etere contenente acqua diventa 
acido all’ aria , con formazione d’ acido acetico ( più prontamente in presenza degli 
alcali ). 

La Farmacia Austr. distingue un ciether crudus, del peso specifico di 
circa 0-73, adoperato solamente per operazioni farmaceutiche, ed un aether 
depuratus, di peso specifico più basso (0-725—0-728) ; analogamente si di¬ 
stingue in Francia, Véther rectifié du commerce e Yéther officinal ou pur , 
dei quali solo l’ultimo si adopera per inalazioni. 

Proprietà farmaco-dinamiche e tossiche. Per effetto della sua 
rapida evaporazione l’etere determina sulla pelle umana una sensazione di 
freddo ed una diminuzione della sensibilità. Se l’applicazione ha luogo sotto 
forma di fina polverizzazione (doccia d’etere del Richardson) , la pelle di¬ 
venta dapprima iperemica, poi pallida, si contrae, perde mano mano la sua 
sensibilità, e,' qualora si prolunghi sufficientemente l’applicazione e si ado¬ 
peri un etere non contenente acqua nè alcool, giunge ad una completa ane¬ 
stesia , cosicché il tratto di pelle anestetizzato non sente più nè punture, 
nè tagli. Secondo le esperienze del Letamendi , si può considerevolmente 
accelerare la produzione dell’ anestesia locale col praticare , dopo aver ap¬ 
plicato per circa due minuti la doccia d’etere, una leggiera incisione della 
epidermide nel centro della zona arrossita ; allora segue subito all’iperemia 
un’anemia locale che si diffonde rapidamente dal centro alla periferia.— Se 
s’impedisce l’evaporazione dell’etere, colla sovrapposizione d’un corpo im¬ 
permeabile, l’etere agisce allora determinando irritazione della parte, ipe¬ 
remia, dolore urente, e persino, se l’azione si prolunga, infiammazione e 
formazione di vesciche. 

Anche più energicamente agisce 1’ etere sulle mucose , le quali lo as¬ 
sorbono facilmente. — Il sapore dell’etere è dolciastro , bruciante. Piccole 
quantità di esso (10—20 gocce) introdotte nella bocca eccitano la secrezione 
salivare; arrivate nello stomaco, producono iperemia ed aumento di secre¬ 
zione della mucosa gastrica , ed una piacevole sensazione di calore che si 
diffonde a tutto l’addome. Forti dosi provocano stati infiammatori della mu¬ 
cosa gastro-intestinale, vomito, e, pel passaggio dell’etere allo stato di va¬ 
pore, meteorismo. Questo può essere sì forte, che pel soverchio innalzamento 
del diaframma può aversi notevolissimo impedimento della respirazione, mi¬ 
nacciosi sintomi d’asfissia, e persino la morte; negli animali che non vomi¬ 
tano , si è osservata la rottura dello stomaco. L’ assorbimento dell’ etere è 
assai rapido, e accade principalmente in forma di vapore. L’azione generale 
delle piccole dosi è quella d’uri eccitante diffusivo; esse producono accelera¬ 
zione del polso, arrossimento del viso, ed eccitano la secrezione del sudore. 
Forti dosi producono, analogamente all’alcool, uno stato d’ebbrezza, con in¬ 
coscienza ed anestesia. L’azione anestetica dell’etere si mostra a preferenza 
per l’inalazione dei suoi vapori , ed è analoga in gran parte a quella del 
cloroformio , dalla quale , astrazion fatta da un’ eccitazione del polso e dei 
vasi, si distingue solo pel grado ; così lo stadio d’eccitazione è più lungo, 





686 


ETERE 


l’azione paralizzante sul cuore meno pronunciata di quella del cloroformio , 
cosicché la morte prodotta dall’ etere è da attribuirsi nel più dei casi ad 
una paralisi respiratoria. — È stato più volte affermato, che coll’uso interno 
dell’etere non si riesce a produrre l’anestesia generale ; tuttavia dimostrano 
il contrario le eterizzazioni per la via del retto, raccomandate dal PlROGOFF. 
Ad ogni modo sembra che per ottenere un tale effetto occorrano maggiori 
quantità d’etere, che non nell’inalazione di vapore d’etere, circostanza che 
trova la sua spiegazione nella rapida eliminazione dell’etere attraverso i pol¬ 
moni.— Dalle esperienze che abbiamo praticate sugli animali, sappiamo che 
il sangue degli animali eterizzati assume un colore oscuro venoso , come 
pure che l’etere, del pari che il cloroformio, produce un ritardo nella ridu¬ 
zione dell’ ossiemoglobina per parte dei corpi riducenti , e può determinare 
una dissoluzione dei corpuscoli rossi del sangue ed una scomposizione del¬ 
l’emoglobina (formazione di ematina per assorbimento nel rosso dello spettro). 
I cadaveri delle persone, le quali son morte, in seguito ad inalazioni d’etere, 
hanno un forte odore di questa sostanza, ed alia sezione presentano il sistema 
nervoso centrale e gli organi ghiandolari fortemente congesti. L’uso abituale 
dell’ etere produce alterazioni analoghe a quelle dovute all’ uso dell’ alcool. 

Uso terapeutico. L’etere può applicarsi esternamente, a gocce, come 
mezzo anestetico nelle nevralgie , nel reumatismo muscolare ed articolare , 
nelle infiammazioni delle parti esterne, nell’emicrania. Nelle ernie incarcerate 
non solo verrebbe diminuito il dolore, ma anche facilitata la riduzione. Altro 
impiego dell’etere è quello che si fa col polverizzatore del Richardson, per 
produrre un’anestesia locale prima d’intraprendere un’operazione. Che un tale 
impiego dell'etere non sia tanto generale, quanto meriterebbe di essere, può 
in parte attribuirsi alla circostanza , che nei casi in cui lo si sperimentò , 
non venne adoperato etere perfettamente puro. Condizione essenziale perchè 
l’anestesia si produca in modo sicuro, è che l’etere adoperato sia perfetta¬ 
mente libero d’acqua e d’alcool. Anche migliore è un miscuglio d’etere puro 
e d’ etere di petrolio. — Sotto forma d’inalazioni si adopera 1’ etere , come 
eccitante ed analettico , nel collasso , nella sincope , come pure nelle ne¬ 
vralgie, ed in una serie d’affezioni convulsive, tetano, isterismo, tosse con¬ 
vulsiva, asma, delirium tremens, corea. L’uso principale dell’etere è però 
quello che se ne fa per produrre un’anestesia generale, prima d’intrapren¬ 
dere le operazioni chirurgiche. L’ etere fu raccomandato per la prima volta 
a questo scopo dal chimico Charles T. Jackson, ed il dentista Morton ese¬ 
guì in Boston, il 30 Settembre 1846, la prima operazione durante la narcosi 
eterea. NeH’anno 1847 l’eterizzazione fu generalmente introdotta in Europi 
— in Germania specialmente per opera del Dieffenbach — ; tuttavia nel¬ 
l’anno successivo essa cedette man mano all’uso del cloroformio. Attualmente 
1’ etere nen si adopera in Germania che in rari casi , mentre in Francia , 
e specialmente negli Stati Uniti ed in Inghilterra, l’etere trova, accanto al clo¬ 
roformio, una vasta applicazione. 

La quistione, se in generale, o almeno in casi speciali, l’eterizzazione 
sia preferibile alla cloroformizzazione, è stata molto e vivamente discussa, 
senza però venir decisa in modo definitivo. Di ben poco valore è per la so¬ 
luzione di questo quesito il materiale statistico concernente i casi di morte 
avvenuti durante la narcosi. I partigiani dell’eterizzazione insistono special- 
mente sul minor pericolo d’una paralisi cardiaca, per cui l’etere sarebbe spe¬ 
cialmente appropriato per le operazioni di lunga durata e meriterebbe pure 
di esser preferito al cloroformio in casi di morbo cardiaco o di tendenza al 
collasso. Contro l’eterizzazione stanno però il lungo stadio d'eccitazione cui 
essa dà luogo , la bassa temperatura d’ ebollizione dell’ etere , la quale ne 
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rende piuttosto incomodo l’uso, e finalmente l’accensibilità dell’etere, la quale 
rende affatto impossibile di praticare un’eterizzazione, quando l’operazione 
chirurgica debba farsi a luce artificiale. Controindicato è l’uso dell’etere in 
caso di tendenza alle congestioni cerebrali , ed in persone vecchie. Non fu 
mai accettato universalmente il metodo raccomandato dal Pirogoff verso la 
metà di questo secolo, di praticare cioè l’eterizzazione per la via del retto, 
con un’iniezione di vapore o d’un miscuglio d’etere e d’acqua. Tal metodo 
di eterizzazione, poco fa novellamente ritornato in uso in Francia, fu spe¬ 
rimentato in Germania dallo Starcke. La narcosi si produrrebbe prontamente 
e senza previa eccitazione ; tuttavia l’enorme distensione dell’ addome è un 
inconveniente che ha condotto anche altra volta all’abbandono di questo me¬ 
todo , e che sarà sempre un ostacolo ad un generale impiego di esso. Ciò 
nonostante l’eterizzazione rettale può benissimo esser vantaggiosa in singoli 
casi (operazioni sulla testa). E invece da evitarsi nelle operazioni che si 
praticano sull’addome,.e nei casi d’affezioni infiammatorie della mucosa inte¬ 
stinale. 

Internamente si adopera l’etere, come rimedio stimolante ed analettico, 
per eccitare in via riflessa la respirazione e l’attività cardiaca, nel deliquio, 
nella sincope, in casi minacciosi di collasso durante le malattie acute, e anche 
nelle nevralgie viscerali accompagnate da gravissima oppressione (angina pec- 
toris, cardialgia, colica epatica e stati affini). Come eccitante ed analettico 
l’etere si adopera pure in clisteri e per iniezione sottocutanea, specialmente 
in casi , nei quali 1’ uso per la via dello stomaco è controindicato da affe¬ 
zioni di qnest’organo, iperemesi e via dicendo, o quando non possa più fi¬ 
darsi sopra il sicuro assorbimento attraverso la mucosa gastrica (p. e. nel 
colera asfìttico). L’etere si è pure usato, misto ad alcool, per iniezioni pa- 
renohimatose contro i lipomi (Schwalbe). — L’etere è un agente farmaceu¬ 
tico importantissimo, come solvente di numerose sostanze poco o punto so¬ 
lubili nell’ acqua e nell’ alcool , e per la preparazione degli estratti eterei , 
delle tinture eteree, e di diversi altri preparati per uso interno ed esterno 
(v. tra gli altri, l’articolo collodio III, pag. 747. 

La dose per uso interno , come eccitante ed analettico , è di 5 — 20 
gocce (— 0'1—0-4, una goccia d’etere, secondo la Farm. Germ., =0*02), da 
darsi o sullo zucchero o, com’è più conveniente, in capsule gelatinose (perle 
d’etere del Clertan, ciascuna contenente 5 gocce) od in capsule elastiche. 
Identica dose per iniezione sottocutanea. La quantità necessaria per produrre 
un’anestesia generale o locale è estremamente variabile; sembra che in media 
richiedansi dosi un po’maggiori d’etere, che non di cloroformio (15-0—50-0 
negli adulti), per una completa narcosi; a tal riguardo naturalmente biso¬ 
gna anche tener conto del diverso grado d’attenuazione, determinato da un 
più o meno libero accesso dell’aria. Per clistere la dose è di 3-0 — 4-0 : 
100-0 — 425-0 d’ acqua. Per ottenere l’anestesia generale si colloca una bot¬ 
tiglia contenente etere in un vaso pieno d’acqua calda, e per mezzo di un 
tubo si tanno arrivare nel retto i vapori d’etere che si sviluppano. 

Preparati. Spiritus aethereus (Farm. Germ.), alcool eterificato, 
gocce dell’HOFFMANN, liquore anodino minerale dellTIOFFMANN; miscuglio di 
1 parte d’etere con 3 parti d’alcool, chiaro, senza colore , del peso speci¬ 
fico di 0-807 — 811. Si usa come eccitante ed analettico , internamente , 
ipodermicamente e per inalazione; internamente ed ipodermicamente alla dose 
di 10 — 30 gocce (=0-4—1*2). La Farm. Frane, registra lo sciroppo d’etere; 
esistono pure soluzioni officinali di fosforo, cantaridi, canfora, nell’etere o 
nello spirito etereo, cioè l’etere fosforato, cantaridato, canforato. 

Tra i preparati d’etere si possono annoverare quei preparati farmaceu- 
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tici , i quali contengono eterei composti (eteri acidi) dell’ etile , o idruri 
rispettivamente combinazioni aloidi di questo radicale alooolico. Quelli tera¬ 
peuticamente più importanti , sono : 

Aether aceti cu s , Farm. Gemi., etere acetico, nafta di aceto : è un 
liquido senza colore, non acido, che ha un peso specifico di 0*900—904, bolle 
alla temperatura di 74°—76°C. , ha un odore fresco speciale , è facilmente 
infiammabile, si può sciogliere in 9 parti d’acqua e si ottiene distillando un 
miscuglio d’acetato di soda disidratato, alcool, ed acido solforico. Pel suo 
odore più forte e allo stesso tempo più aggradevole di quello dell’etere, è 
preferibile a questo, per inalazione, nelle sincopi e nei collassi minacciosi. 
Altre volte andava sotto il nome di Sjiiritus aetheris acetici (liquor 
anodynus vegetabilis Westendorfii), un miscuglio d’una parte d’etere acetico 
con tre parti d’alcool; internamente e per inalazione, come lo Spiritus ae¬ 
ther eus. 

Aether valerianicus , etere valerianico : è un liquido che ha un 
odore simile a quello delle mele; in Francia si adopera internamente e per 
inalazione, analogamente all’etere. Del pari l’etere formico. 

Aether nitrosus , etere nitroso, usato sotto forma di Spirito di etere 
nitrico Farm. Germ. (= spiritus nitrico-aethereus , spiritus nitri dulcis). Per 
la preparazione di questo si prendono 48 parti d’alcool e 12 parti d’acido 
nitrico, e si distillano sino ad ottenerne 40 parti; si satura il liquido colla 
magnesia usta, si decanta dopo 24 ore, e si distilla di nuovo. È un liquido 
chiaro, di odore d’etere, quasi senza colore, di un peso specifico di 0*84—0*85, 
e che dev’essere libero il più possibile di acidi. Il vapore, inspirato, pro¬ 
duce anche in tenui quantità cefalalgia, vertigine, cianosi, debolezza musco¬ 
lare. Esperimenti sugli animali lo diedero a conoscere come un veleno po¬ 
tente; il sangue mostra un color bruno oscuro, quasi di cioccolatte. La sua 
forte azione tossica è determinata dall’acido nitrico che si rende libero. Al 
suo uso interno si attribuiscono effetti diuretici e diaforetici. E poco usato 
come analettico; s’impiega invece principalmente come coadiuvante dei rimedi 
diuretici. 


Aether chloratus , etere clorato; usato come Spiritus aetheris Morati 
Farm. Germ. Ed. I (spirito di sale dolcificato, spiritus salis dulcis , spiritus 
muriatico-aether eus) . Per prepararlo si mette in una storta del perossido di 
manganese , vi s’ aggiungono 6 parti d’ acido cloridrico greggio e 24 parti 
d’alcool, si distilla il tutto sino ad ottenerne 25 parti, il prodotto della di- 
stillazione si satura con calce , o si rettifica con una ripetuta distillazione 
eseguita a dolce calore. E un liquido chiaro, senza colore, non acido, del peso 


specifico di 0*838 — 842; come lo spirito etereo, si adopera specialmente 
per inalazione. Qui van pure citati i preparati conosciuti col nome di Aether 
anaestlieticus , i quali contengono essenzialmente combinazioni clorate di etile, 
rispettivamente idruri di etile, nei quali un numero maggiore o minore d’a¬ 
tomi d’idrogeno sono sostituiti da atomi di cloro; il più conosciuto è il cosi 
detto Aether chloratus Arani , liquido senza colore, oleoso d’azione anestetica 
analoga a quella del cloroformio, ma di composizione variabile e perciò d’azio 
ne incerta, è inoltre poco adatto a produrre l’anestesia per inalazione, a cagione 
del suo alto punto d’ebollizione. Un analogo miscuglio di diversi prodotti di 


sostituzione è anche VAether anaestlieticus del WiGGERS. 


Aether bromatus , Aetylum bromatum , etere bromato, bromuro d’etile, 
éther bromhydrique , C 2 H 5 Br.; liquido senza colore, di odore d’etere, di rea¬ 
zione neutra, insolubile nell’acqua, mescibile in qualunque proporzione coll’al¬ 
cool e coll'etere, bolle a 38,5° C. e si ottiene dalla distillazione d’un-miscuglio 
di bromuro di potassio, acido solforico ed alcool.—Il bromuro d’etile è stato 
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raccomandato, per uso esterno, invece dell’etere, per produrre un’anestesia 
locale, senza però presentare sull’etere alcun vantaggio. L’inalazione dei suoi 
vapori produrrebbe l’anestesia generale in modo rapido e sicuro, con minor 
paricolo di quel che presenta il cloroformio , e si otterrebbe un’ anestesia 
completa a coscienza integra; ciononostante sono già stati registrati casi di 
morte, e anche teoricamente (pel separarsi del bromo) questa sostanza non 
è raccomandabile. Raccomandata è dessa nell’asma, nell’isterismo, nel trava¬ 
glio del parto, senza però aver trovato sinora impiego generale. 

Aether jodatus , aetylum jodatum , etere jodato, joduro d’etile, éther 
jodhydrique , C 2 H 5 I. E un liquido senza colore, di odore d’etere, di reazione 
neutra, il quale bolle a 72°C., non è solubile nell’acqua, bensì nell’alcol e nel¬ 
l’etere, e si colora in bruno col decomporsi. Il ioduro d’etile è stato racco¬ 
mandato nell’asma, per inalazioni, e come preparato di jodo è stato usato 
internamente alla dose di 5—10 gocce; non è però raccomandabile, a cagione 
della sua instabilità. 

Loddo. Liebreicii. 

Etere nitrico. V. etere nitroso nell’articolo etere. 

Eterogenesi. V. abiogenesi, voi. I, pag. 9. 

Eterologia o Eteroplasia =:Sviluppo di un tessuto di specie diversa 

del normale. Questa denominazione introdotta dal Lobstein soleva carat¬ 
terizzare la struttura speciale delle neoformazioni di tessuto , principal¬ 
mente maligne. La supposizione che le neoformazioni maligne fossero com¬ 
poste di cellule nuove, estranee al tipo normale, venne confermata quando 
si credette di aver trovato nel carcinoma e nel tubercolo forme cellulari 
specifiche, le quoli normalmente non s’incontrano del resto in nessun altro 
punto. Ma per contrario il Virchow dimostrò che non esiste una eteroplasia 
in questo senso, che anche nelle malattie non si hanno forme assolutamente 
eterogenee , cioè quelle che fossero normalmente senza alcuna analogia; 
che cioè non si abbiano mai ad esempio formazioni di penne nei mammiferi 
e giammai formazione di peli negli uccelli , ma che piuttosto la eterologia 
poggi solamente sulla eterotopia ( dbevatio Loci) o sulla eterocronia ( aberatio 
temporis) od anche su di una deviazione quantitativa (eterometria). Il tes¬ 
suto mucoso del cervello si trova in un sito improprio , un tumore di tes¬ 
suto mucoso nell’ ombelico di un adulto è una neoformazione in un tempo 
irregolare, la mola hydatidosa è una neoformazione eccessiva di tessuto mu¬ 
coso nei villi del corion , e quindi una neoformazione irregolare per quan¬ 
tità. Su ciò solamente poggia la eterogeneità, e non già su formazioni com¬ 
pletamente nuove. Le cellule cancerose hanno piuttosto le loro analogie 
fisiologiche nelle cellule epiteliali, le cellule sarcomatose nelle giovani cellule 
connettivali. Tutte le neoformazioni maligne poggiano in complesso sola¬ 
mente sulla eterologia in questo senso. La conchiusione però non può in¬ 
vertirsi, dappoiché non tutte le neoformazioni per avventura eterologhe sono 
maligne. I corpuscoli bianchi del sangue e le cellule adipose possono piut¬ 
tosto presentarsi abbondantemente nei tessuti , le cisti e le borse mucose 
svilupparsi in modo anomalo , il connettivo cicatriziale può proliferare in 
luogo dei più diversi tessuti , senza che perciò questa eterologia determi¬ 
nasse una malignità. Ma per nozioni più diffuse veggasi l’articolo Neofor¬ 
mazione. 

Letteratura: Lobstein, Lehrb. der patii. Anatomie. Tradotto nel 1834, I, 
pag. 253. — Lebert, Physiol. pathologique, 1845. — Virchow, Archiv. I, p. 103. 
Patologia cellulare 4 a ed. 1871, pag. 89. 

P. 

Eulenhurq — Diz. enciclopedico. Voi. V. 


Samuel . 
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ETILDl ACETICO. ETILENE 


Etildiacetico (acido) V. Acetonemia e Diabete mellito. 


Etile, radicale alcoolico monoatomico, C 2 H f) ; (alcool etilico v. Alcool, 
etere etilico v. Etere). Le combinazioni di etile spiegano quasi tutte un’a¬ 
zione più o meno simile a quella dei rimedi inebrianti ed anestetici , come 
1’ idruro d’ etile C 2 H C) , le combinazioni aloidi (bromuro di etile , cloruro di 
etile, ioduro di etile, cianuro di etile), il solfuro di etile, C 4 H 10 S. ed il 
nitrito di etile, C 2 H 5 N0 2 , il cloruro di etile o cloletile, con i suoi 
prodotti di sostituzione, conosciuto col nome di spirito di etere clorato e di 
etere clorato od anestetico, il ioduro d’etile o jodetile conosciuto col 
nome di etere iodato, il nitrito di etile con quello di etere nitroso, dippiù 
gli eteri degli acidi grassi dell’etile, come l’etere acetico e l’etere va- 
lerianico. I preparati farmaceutici ohe qui apparteneano son trattati nel¬ 
l’articolo Etere. 



Liebreich. 


Etilene, radicale alcoolico biatomico, C 2 H 4 ; gas senza colore, di sapore 
disgustoso (gas elailico) le cui combinazioni in gran parte posseggono pro¬ 
prietà anestetiche. D’interesse terapeutico tra questi è quasi solo il cloruro 
di etilene (cloruro d’elaile, liquore olandese) della farm. germ., C 2 H 4 C1 2 , 
cioè un prodotto di sostituzione , nel quale ambedue gli atomi di carbonio 
con ciascuna delle loro affinità son combinati col cloro : CH 2 CI — CH 2 Cl. 
(v. Etilidene). 


Il cloruro di etilene fu scoperto nel 1795 da quattro chimici olandesi —e perciò 
porta il nome di “liquore olandese,, — e cioè preparato direttamente dall’etilene e dal 
cloro. Esso rappresenta un liquido chiaro dall’odore di cloroformio, del peso speci¬ 
fico di 1.270, bolle ad 85°, vien decomposto dalla soluzione alcoolica di potassa, ap¬ 
pena si scioglie nell’acqua, ma invece è solubile nell’alcool e nell’etere. Il preparato 
adoperato deve essere privo di acidi ( agitato con 1’ acqua non deve arrossire la 
carta bleu di tornasole e non deve essere intorbidato dalla soluzione di nitrato di 
argento). 


Il cloruro di etile venne raccomandato come anestetico, analogamente al 
cloroformio, per inalazioni (il facile sdoppiamento del cloro dal liquore olan¬ 
dese, dentro e fuori dall’organismo lo rende un rimedio pericoloso) ed inoltre 
anche per compresse, frizioni e simili, nelle affezioni locali dolorose (nevralgie, 
reumatismi articolari), ma non possiede singolari preferenze. Siccome scio¬ 
glie la morfina nella proporzione del circa 2 °/ 0 , così si è preteso anche di 
adoperare simiglienti soluzioni di morfina nel cloruro di etilene per frizioni, 
p. es. nell’emicrania. — Il bromuro di etilene venne recentemente consi¬ 
gliato dal Winkel come ipnotico e sedativo. 

Etilidene. Radicale isomero all’etilene nel quale un atomo di carbonio 
conserva non saturate due sue affinità e con queste può venire in combina¬ 
zione con altri elementi come l’idrogeno: C 2 H 4 = CH 3 .CH. Il cloruro di 
etilidene isomero al cloruro di etilene ha quindi la combinazione C 2 H 4 C1 2 
= CH 3 . CHC1 2 .. Si sviluppa come prodotto accessorio nella preparazione del 
cloralio, costituisce un liquido senza colore, che bolle a 60°, del peso spe¬ 
cifico di 1.241, di odore simile al cloroformio, mescolabile coll’alcool e col¬ 
l’etere, appena attaccato dalla soluzione alcoolica di potassa. Consigliato dal 
Liebreich come anestetico per inalazioni in luogo del cloroformio, come meno 
pericoloso. Come le altre combinazioni biclorate, esso agisce a preferenza sui 
nervi sensibili della testa, ed è quindi adottato specialmente per le operazioni 
sulla testa, per le estrazioni dei denti ( v. Butilcloralio e Metile). 

P . Liebreich. 
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Etiope antimoniale, v. Antimonio; minerale, v. Mercurio. 

Eucaliptus. Specie di pianta della famiglia delle mirtacee proveniente 
dall’Australia, con numerose specie, tra le quali specialmente V Eucalyp¬ 
tus gl obici us Labillardier (Blue Gum Tree ), in questi ultimi quindici arni¬ 
ca eccitato un rilevante interesse anche nel pubblico medico di Europa. 

E un albero che cresce fino a dimensioni gigantesche , indigeno della 
Tasmania e della Nuova Olanda Orientale, ed introdotto con la coltura, ol¬ 
treché in diverse regioni dell’Africa (Algieri, Capo, Egitto), dell’Asia (Siria, 
Indie) e dell’America (Brasile, Stati della Piata, California, Cuba), anche 
nell’Europa meridionale (Sud della Francia, Portogallo, Spagna, Corsica, Italia, 
Grecia, Istria). 

Perchè quest’albero viva e prospera ha bisogno delle condizioni climatiche che 
presso a poco corrispondono agli alberi di arancio. Può sopportare un freddo rapi¬ 
damente transitorio di 1—2° ed anche fino ad 8° ma non già una temperatura du¬ 
revolmente bassa. Nel clima germanico non può quindi svernare all’ aperto , la sua 
coltura quivi non è possibile che nelle stufe o nelle stanze. 

Le foglie dell’ Eucalyptus globulus , che principalmente interessano per 
gli scopi medici, sono dimorfe ; le più giovani sono sessili opposte sui rami 
quadrangolari, e di forma ben diversa dalle più antiche, provviste di lungo 
peduncolo e sparse sui rami. Queste ultime hanno una forma prevalente¬ 
mente falcata, son lungamente acuminate, arrotondite verso la base ineguale 
od alquanto contratte verso il peduncolo, lungo 2 — 3 cm., esse hanno la lun¬ 
ghezza di 1 1 / 2 — 2 decimetri e più, a margine intero, spesse, rigide, coriacee, 
di un grigio verde smorto, guardate a trasparenza veggonsi punteggiate (me¬ 
glio con la lente) , spesso fornite di papille sugheracee brune più o meno 
numerose, con un nervo primario relativamente piccolo e con nervi secondari 
che si distaccano per lo più ad angoli acuti ed in prossimità del margine 
della foglia si riuniscono in un nervo laterale che ha un decorso quasi pa¬ 
rallelo al margine. Le giovani foglie sessili sono ovali, più o meno allungate, 
fino alla forma lanceolata, eguali alle foglie più vecchie per la base a cuore 
o quasi cuoriforme, ma più sottili, di un colore grigio verde o nella parte in¬ 
feriore grigio bluastre per il più abbondante sviluppo di cera. 

Le foglie di Eucalyptus , principalmente triturate, tramandano un piace¬ 
vole odore balsamico ed hanno un sapore amaro aromatico, in principio ri¬ 
scaldante e più tardi rinfrescante. Il loro componente più importante è un 
olio etereo (v. appresso) che, secondo il Cloèz (1870), contiene una por¬ 
zione ossigenata, eucalyptolo, del quale il Cloez ottenne il 6 °/ 0 , ed un 
idrocarburo , eucalyptene. Secondo le nuove ricerche del Faust ed Ho- 
meyer (1874) quest’olio etereo è una mescolanza di due terpeni, uno dei 
quali bolle a 150 —151°, l’altro (eucaliptolo) a 171 —174° e costituisce la 
massa principale dell’olio (60 °/ 0 ). Vi sarebbe poi un altro corpo contenente 
ossigeno che bolle a 216 — 218°, che somiglia alla canfora e si ottenne dal 
cimolo. Le foglie contengono inoltre in abbondanza l’acido tannico, una sostanza 
amara, un corpo resinoide, cera ecc. 

Secondo esperienze abbastanza numerose (Gimbert, Binz, Siegen, Bu- 
ciioltz, Mees, ecc.) compete all’olio di eucalyptus ( risp. all’eucalyptolo) 
un rilevante potere antisettico ed antifermentativo, presumibilmente anzi più 
forte di quello del chinino e dell’acido fenico. 

Secondo il Bucholtz (1878) basta l’aggiunta del 0*15 °/ 0 (1:666*6) di 
eucaliptolo per impedire completamente lo sviluppo dei batteri in un cor¬ 
rispondente liquido nutritivo. Esso abolisce inoltre i movimenti ameboidi 
dei corpuscoli bianchi del sangue e ne impedisce la migrazione (Mees 1873). 
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Nella sua azione fisiologica sugli animali e sull’uomo sembra che cor¬ 
risponda quasi completamente all’olio di trementina. Si è cioè dimostrato 
sperimentalmente ( Gimbert, Schlàger) per le grandi dosi un rapido stato 
paralitico del cervello e del midollo spinale (sonnolenza, diminuzione dell’a¬ 
zione riflessa), abbassamento dell’attività cardiaca, della pressione del san¬ 
gue e della temperatura del corpo, rallentamento della respirazione. 

L’impiccolimento della milza osservata dal Mosler dòpo la tintura di 
eucalyptus nei cani, venne confermato dallo Schlàger per l’eucaliptolo ed 
il decotto delle foglie di eucalyptus. 

La eliminazione dell’olio avviene per la via dei reni, della pelle e dei 
polmoni; una parte sembra che si ossidi nell’organismo, un’altra pare che 
non sia punto assorbita ma eliminata con la defecazione. L’urina fa perce¬ 
pire un’odore di violette come con l’olio di trementina. Per gli esperimenti 
di M. Sternberg (1880) , non solo nell’ uomo ma anche negli animali può 
provocarsi alburainuria. 

L’ Eucalyptus globulus si è consigliato internamento ed esternamente da 
prima contro la intermittente malarica , di poi come antisettico e disinfet¬ 
tante, ma anche come rimedio contro una intera serie delle più svariate affe¬ 
zioni (affezioni catarrali della bocca e della faringe, degli organi respiratori 
ed uro-genitali, polmoniti , gastralgie , nevralgie , ulcere , ecc. ecc.). Per 
combattere la intermittente malarica 1’ albero stesso ha raggiunto una 
grande importanza come profilattico. Se ne raccomanda la piantagione nelle 
regioni malariche, da molti autori e con massimo calore. 

La osservazione già fatta fin dal 1850 in Australia, della influenza favorevole 
che gli alberi di eucalyptus esercitano sul risanamento dei luoghi paludosi, osser¬ 
vazione che venne anche jDraticamente apprezzata con gli esperimenti di piantagioni 
dapprima nella Francia meridionale ed in Algeri (1857), ha fin d’allora ottenuta una 
conferma ulteriore per la estensione della coltura sulle innumerevoli regioni di ma¬ 
laria nelle più diverse parti della terra e per le esperienze ivi fatte. Abbiamo reso¬ 
conti , secondo i quali alcune regioni malariche molto temute (Campagna romana, 
Algieri, Capo, ecc.) son divenute rilevantemente più sane od han perduta compieta- 
mente la loro influenza malefica fin dalla piantagione degli alberi resinosi. Questa 
favorevole influenza vien riferita a due condizioni : 1. Alla proprietà che compete 
all’albero, per effetto della sua rapida crescenza , di sottrarre al suolo una grande 
quantità d’ acqua , di disseccare i terreni paludosi e così fare scomparire i focolai 
della malaria; 2. Al miglioramento dell’ aria, certamente in seguito alla sua ozoni- 
fìcazione, pei vapori balsamici che per cosi dire possono svilupjDarsi da tutta la su¬ 
perficie dell’albero, poiché l’olio etereo è abbondante nelle foglie e nella corteccia 
ed i serbatoi del medesimo sono in parte aperti all’ esterno. Per gli esperimenti di 
A. Po ehi (1877) l’eucaliptolo possiede la proprietà di formare il perossido d’idro¬ 
geno, in presenza dell’acqua e della luce solare, in una misura più elevata che la 
maggior parte dei terpeni. Egli fa rilevare in modo speciale, che la spolverizzaziono 
di una quantità relativamente piccola del medesimo basta per dimostrare da già avve¬ 
nuta ozonificazione dell’aria. . ,j| 

Il Mosler consiglia la coltura dell’ eucalyptus anche nei luoghi con tifo ende¬ 
mico e di più le culture nelle stanze, nel tempo delle epidemie di tifo, e delle cul¬ 
ture nelle sale degli ammalati ecc., principalmente nelle regioni, le cui condizioni cli¬ 
matiche non permettono la cultura dell’albero all’aperto. 

I primi esperimenti con l’eucalyptus come rimedio, e precisamente dap¬ 
prima come antitipico, datano in Europa dall’anno 1865. La raccomandazione 
ce ne venne dalla Spagna (vegg. il resoconto di J. B. Ullersperger , 
Wiener med. Presse, 1866). Venne allora sperimentato da innumerevoli 
medici in diversi paesi, e più negli anni 1869 —1873. Non pochi han rife¬ 
rito intorno ai suoi favorevoli effetti (Lorinser , Groos , Keller, Castan, 
Strube, Oeffinger, Lesoure, ecc.), mentre altri hanno ottenuti risultati 
negativi ed insignificanti (Burdel, Kocii, Fieciiter, Hagens, ecc.). In questi 
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ultimi anni sembra che sia diminuito l’uso di questo rimedio come antitipico, 
oiocché del resto non depone in suo vantaggio. 

non che le foglie fresche (e risp. i preparati da esse ottenuti) Lichi le foglie lar¬ 
ghe ( P m giovani) e le foglie disseccate (risp. i loro preparati); i risultati negativi egli 
h riferisce all’uso di queste ultime. Si adoperò la tintura di eucalyptus (con acqua 
d, monta e sciroppo semplice aa. 30 0, un cucchiaio da caffè ogni due ore) 60 0-80 0 
della tintura erano per lo piu sufficienti per l’effetto antitipico e solo di -ado ne oc¬ 
correvano 120-0. Di 37 casi d intermittente, 31 guarirono senza recidiva. Come pregi di 
questo rimedio , oltre alla sicurezza dell’ azione , per la quale non sarebbe inferiore 

h s c,x^r jialmente anohe ia — d? 

Le foglie secche di eucalyptus, internamente: di rado sono adope- 
rate alla dose «b 0-5—1-0 per volta in polvere, pillole, elettuario (8-0— 
20-0 al giorno), piu spesso per infuso (5-0—15-0:100-0 —200-0 di colat. ) 
od in macerazione vinosa (1:5, vino di eucalyptus, anche specialmente come 
profilattico nelle regioni palustri). Esternamente: oome mezzo mastioa- 
tono (nella stomatite cronica), per sigarette, per fumigazioni (asma), per 

cataplasmi ad infuso (5-0-20-0:100-0-200-0) per collutori e gargarismi, 

iniezioni, clisteri, compresse. 

La tintura dell’ Eucalyptus globulus è una tintura per dige¬ 
stione, ottenuta dalle foghe fresche trattate con spirito di vino 1:3 (Lo- 
rinser) ad 1:5 (nella stessa proporzione per le foglie secche). È questo il 
preparato che più frequentemente si adopera finoggi contro la intermittente. 
Internamente alla dose di Vg — 2 cucchiaini da thè, assoluta o con mi- 

per medicare le piaghe ed ul¬ 
cere , per la disinfezione delle sale di ammalati, ecc. 

Olio etereo rettificato dell’ Eucalyptus globulus , eucalyptolo 

(commerciale^, olio etereo di eucalyptus depurato. Si ottiene per distillazione, 

no i idrato di potassa, dell’olio etereo grezzo. È un liquido tenue, scolorato 

o eli color giallastro, di un odore che ricorda l’olio di Cajeput, sapore come 

f, 1 inenta > dapprincipio calefaciente e poi rinfrescante. Si scioglie poco nel- 

acqua , perfettamente nell’alcool. La soluzione molto allungata tramanda 

un odore quasi simile a quello delle rose. Peso specifico 0-905. Punto di 

•°ÌT 6 t 175 °' DeV]a a destrala luce Polarizzata, a 18° è ancora liquido 

(ULOEZj. Internamente: come antisettico, espettorante, ecc. a 2 —5 gocce 

Per dose, sullo zucchero, in eleosaccaro, in capsule, in soluzione alcoolica 
o e erea ; come antitipico e balsamico in dosi più grandi, 2-0—4-0 e più 
a giorno. Esternamente: per frizioni irritanti, assoluto o in forma di li¬ 
nimento (1:5—10 di olio di uliva o glicerina), come unguento, in soluzione 
^ icoolica od eterea ; (emulsione con gomma arabica) , per inalazioni (nella 
(interne ecc.) iniezioni (vescica, vagina), compresse, fasciature antisettiche 
( ome 1 acido fenico ed in sostituzione di esso), sospeso nell’acqua con l’aiuto 

9 0 Sp . int0 dl vino > come ^qua di eucalyptus (1 di olio di eucalyptus , 

- u spinto di vino, 100 di acqua, ovvero 3-0 di olio di Euc : 15*0 di 
spirito di vino, 150-0 di acqua, Siegen). 

sue cip 1 orlili ^ ÌmÌ t6 ? pi si P refer Ì s ? e da alcuni P eucalyptus amygdalina. Questa 
tendono •- 16 le p°ni a stessa rapidità che Y eucalyptus globulus , e ad essa appar- 
+ à piu & randl alb ®i' 1 dell’attuale collezione, e conterrebbe una molto maggiore 

dell’olio r!’ 1 v 10 Gteieo> Q uesta specie dà in ogni caso un odore molto più piacevole 

Più sot W . Suc ?k* tu8 Olobulus , e somiglia quasi a quello dei limoni. Le piantagioni 

bpl 7 l-m- a T°^ ah dl 1 ( l aest a ^ero in Europa si trovano nella proprietà del principe Tru¬ 
ci tzkoi ad Intra sul Lago Maggiore. 

Anabsl t dpii a V ll a-\ We ^ er ’ N ' J * f ‘ Pha F m - XXI ’ 1869 5 Wi ^- Jahresb. IV, p. 115 

a oglia). Regulus Oaidotti Meni, sur V action thérap. et la composit. 
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élément. de Vécórce et de Ics feuilles d’ Eucalypttus glob. Soc. d’agric. d’Alger. 1869. — 
Gimbert, L’Eucalyptus glob ., son importance en agriculture, en hygìbie et en médecine. 
Paris 1870.—Cloéz , Compt. rend. LXX; Zeitschr. des allgem. òsterr. Ap.-Ver., 1870.— 
*A. Gubler, Sur Eucalypt. glob. et son emploie iìiérap. Bull, génér. de thérap, 1871.— 
R. W.attel, L'Eucalyptus, rapport sur son introduction, sa culture etc. Bull, de la soc. 
bot. de France, XVIII, 1871. — Burdell, Bull, génér. de thérap., 1872. — Castan, 
Gazette mèdicale etc. Montpellier 1872. — Strube, Berliner klin. Wochenschr. 1872, 
Nr. 52. — J, Keller, Wiener med. Wochenschr. 1872. — Bleiweiss, Memorabil. 
XVIII, 1873. — E. Koch, Inaug.-Diss. Gòttingen 1873. — R. Fiechter, Deutsches 
Archiv f. klin. Med. XII. —Binz, Sitz.-Ber. der niederrhein. Ges. f. Natur-u. Heilk., 
1873. — Grisar, Experim. Beitràge zur Pharmakol. der àther. Oele. Bonn 1873. — 
Siegen, Ueber die pharmakol. Eigenschaften von Eucalypt. glob. Bonn 1873.— Oef- 
finger, Bl. f. Heilwissensch. IV, 1873. — Schlaeger, Experim. Unters. tiber die 
physiol. Wirkung von Eucatyptus. glob. Inaug.-Diss. Gòttingen 1874. — E. Peter¬ 
ni ann, Zur Wirkung des Eucalyp. glob. Inaug,-Diss. Greifswald 1874. —v. Schroff, 
Zur Eucalyptusfrage. Zeitschr. d. allgem. òsterr. Ap.-Ver. 1874, II. — ,T. Moeller, 
Beitr. zur Kenntniss der Eucalyptusblàtter. Lotos. 1874. — Oppenheim u. Pfaff, 
Ber. d. deutsch. chem. Gesellsch., VII, 1874.— Faust u. Homeyer, Ibidem (Wigg- 
Jahresb. 1874). — Mees, Deutsches Archiv f. klin. Med. XIII, 1874. — Bucholtz , 
Archiv f. experim. Patii, und Pharmak. IV, 1875. —Wawra, Ueber Eucalyptuspflan- 
zungen. Oesterr. bot. Ztg. 1875, Nr. 1. — G. Planchon, E Eucalyptus. glob. Revue 
des deux mondes, 1875; Ausland 1875, Nr. 8 u. 32. — Glower , Antimalarical proprie- 
ties of thè Euealypt. Ph. Journ. and Transact., VI, 1875 (ròm. Campagna), — F. A. de 
Hartzen, Bijdrage tot de kennis der Eucalypt. glob. Niedl, Ztg., 1876.—G. Fedeli, 
Sulle proprietà bonificanti e terapeutiche dell'Eucalypt. glob. Meni. let. alla soc. univers. 
dei quiriti; Ausland 1876.—Goldzobel , Inaug.-Diss. St. Petersburg 1876; Schmidt’s 
Jahrb., CLXXIII. — Kinzgett, The hygienic infiuence of thè Pine and Eucalypt. glob. 
Ph. Journ. and Transact. VII, 1877.— Gòppert, Sect. f. oeffentl. Gesundheitspflege 
z. Breslau 1877.—A. Po ehi , Chem. u. bot. hist. Untersuch. der Eucalyptus-Blatter. 
Pharmaceut. Zeitschr. fur Russi., 1877.—Mosi er , Krankheiten der MiD, in v. Ziems- 
sen’s Handb. d. spec. Path., Ed. II; Schmidt’s Jahrb., 1878, CLXXXV.—Mosler u. 
Gòze, Deutsche med. Wochenschr., 1878. — Sternberg, Ueber die Einwirkung der 
Inhalation von 01. Tereb. und 01. Eucalypti auf Niere und Harn. Gòttigen 1880. — 
H. Schulz, Das Eucalyptusoel, pharmakol. und klinisch dargestellt. Bonn 1881 (con 
un indice letterario molto diffnso). — v. Schleinitz, Berliner klin. Wochenschr. 
1882. — Vegg. inoltre Husemann und Hilger, Die Pflanzenstoffe. Ed. II. 

P. VOGL. 

Euforbia Latyris (Catapuzia). È una euforbiacea indigena nella Eu¬ 
ropa meridionale e che si trova anche in Germania come le altre specie di 
questa famiglia, quandp la s’intacca dà un succo latteo, denso, bianco, vene¬ 
fico. I gatti ne sono avvelenati alla dose di 1.2 grm. I semi che fuoriescono 
dalle capsule mature (semi della catapuzia minore) sono rotondo-ovali, circa 
della grandezza di un grano di pepe, sparsi di macchie scure e possedono 
un nucleo oleoso che spiega un’azione acre sulle mucose per la quantità di 
olio attivo che contiene. 

I semi di catapuzia talvolta adoperati come purganti possono produrre 

una gastro-enterite anche nella quantità di 6 — 8. 

Dell’olio un grammo circa può produrre coliche e vomiti. Il Soubeiran 
e Solon preparavano l’olio dai semi in tre modi : mediante la espressione, 
col trattamento all’alcool, e con la estrazione coll’etere. I prodotti ottenuti 
tutti e tre differiscono tra loro. Così i primi due alla dose di 16 — 24 gocce 
provocavano vomito e diarrea , quello ottenuto con l’etere provocava solo 
diarrea. Trattasi più propabilmente di un solo olio che rappresenta la so¬ 
stanza attiva. 

Gli avvelenamenti umani con la catapuzia si riconoscono pei sintomi 
seguenti : bruciore e dolori nelle prime vie , vomito , diarrea , dilatazione 
delle pupille, pallore del volto, piccolezza ed aritmia del polso, © tra i 0 
nomeni nervosi: vertigine, deliri e convulsioni. La reazione si manifesta co 
riscaldamento della pelle e sudore abbondante. 
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Per dimostrare un simile avvelenamento si dovrebbe ricercare e 
determinare botanicamente le parti caratteristiche dei semi, e quando queste 
parti manchino, si dovrebbe fare la estrazione delle masse sospette, con al¬ 
cool od eteie , per ottenere 1 olio. Questo potrebbe riconoscersi per la sua 
proprietà di provocare una sensazione di vellicamento nella faringe, ed even¬ 
tualmente il vomito e la diarrea. 

La cura è quella esposta nell’ Euforbie. 

Il succo della Euphorbia peplus produce sulla pelle bruciore , tu¬ 
mefazione, infiammazione eresipelacea e formazione di bolle. 

L. Le win 

EllfOrbiO. Gomma o resina di euforbio. L’euforbio è il succo lattigi¬ 
noso spontaneamente indurito della Euphorbia Ofjicinarum (L.) o della Eu¬ 
phorbia resinifera (Berg) e della Euphorbia canariensis (L.), arbusto ango¬ 
loso fornito di pungiglioni, che si trova nel Nord-Ovest dell'Africa non che 
nei secchi declivi delle isole Canarie. La gommo-resina fluisce non appena 
si fanno alcune incisioni sui rami. Si trova in commercio in forma di pezzi 
giallo-bruni o di color cereo, triangolari, fragili, forniti di 1 — 3 fori, della 
grandezza di un pisello fino a quella di un fagiolo, che per lo più conten¬ 
gono ancora piccoli frammenti della pianta, come pungiglioni , particelle di 
legno ecc. 

La più recente analisi dell’euforbio proviene dal Flùckiger. Se¬ 
condo questa essa contiene, prescindendo dai componenti inorganici, mucil- 
lagine, gomma e malati, una resina amorfa, acre, nella proporzione del 38 °/ 0 
ed il 22 °/ 0 di un principio cristallino detto euforbone. La resina amorfa, 
forse un anidrite acida , vien ripresa con alcool allungato , e dopo questa 
estrazione può dal residuo estrarsi l’euforbone per mezzo dell’etere. Esso è 
insolubile nell’acqua, solubile invece nell’alcool, etere, benzolo, cloroformio ed 
acido acetico. 

L’euforbio presso gli antichi e nel medio evo veniva spesso prescritto 
per uso interno ed esterno contro le nevralgie, l’idropisia, le paralisi, contro 
le morsicature degli animali arrabbiati, nonché contro le ulcere inveterate. 
Più tardi venne adoperato solo esternamente per confezionare impiastri ir¬ 
ritanti ed attualmente il suo uso si limita quasi esclusivamente alla prepara¬ 
zione dell’empiastro cantaridato perpetuo. 

L’azione dell’euforbio , quando viene in contatto con le mucose e 
sulla pelle denudata od intatta , è irritante ed infiammatoria. Se perviene 
in forma polverosa sulla mucosa nasale o faringea o sulla congiuntiva si 
sviluppa subito una intensa coriza , tosse ed anche emorragie bronchiali e 
congiuntivite. Sulla cute esterna esso provoca soltanto rossore, ma quando 
la droga è fresca provoca anche fenomeni infiammatori più gravi. Nella som¬ 
ministrazione interna spicca egualmente 1’ azione irritante dell’ euforbio con 
i suoi fenomeni censecutivi. Si ha vomito e diarrea e nelle dosi maggiori 
(0*5 grm. e più) si sono spesso osservati sintomi come i dolori colici, op¬ 
pressione allo stomaco, ed inoltre dolore alla testa, debolezza, deliquio, arit¬ 
mia del polso, ed anche convulsioni. Negli animali dopo siffatte dosi più 
grandi si è trovata una intensa gastro-enterite. Questa violenta influenza è 
stata la causa che 1’ euforbio sia stato assolutamente rigettato per l’uso 
interno. 

Negli avvelenamenti accidentali con questa sostanza, deve subito in¬ 
traprendersene la estrazione dallo stomaco per mezzo della pompa gastrica, 
come pure combattersi l’infiammazione dello stomaco e delle intestina con 
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sostanze demulgenti ed antiflogistiche , come le bevande mucillaginose ed 
oleose, le pillole di ghiaccio ecc. 

Venne singolarmente raccomandato l’euforbio in soluzione spiritosa od 
in forma di pomata per detergere le piaghe gangrenose, non che per favo¬ 
rire la eliminazione dei sequestri. Quando non si teme la dermatite conse¬ 
cutiva e non si crede di riuscire con altri rimedi ad azione somigliante, lo 
si può adoperare in pomata nella proporzione di 1—2 : 30-0 di grasso ed in 
forma di tintura. 

E officinale Peuforbio delle farm. germ. ed austr. Si contiene 
1’ euforbio inoltre nell’empiastro cantaridato perpetuo delle stesse farmacopee. 

L. Le win. 

Euforia (su, bene e cspsiv, portare), benessere, specialmente il benes¬ 
sere subiettivo degli ammalati. 

Eufrasia. Herba Euphrasiae è l’erba in fiore della E, officinali^ 

L., Augentrost dei tedeschi , Euphfrais e della farm. francese, leggermente 
amara ed aromatica, preferita per lo passato, singolarmente, come un rimedio 
oculare per collirii e simili. 

Euganei, Abano, Battaglia, San Pietro montagnone, eco. i colli 

euganei che limitano l’orizzonte occidentale di Pavia per una estensione di 
76 miglia quadrate, erano una volta vulcani sottomarini; oggi l’attività erut¬ 
tiva si limita alla eruzione d’innumerevoli e potenti terme, che vengono alla 
luce in diversi punti. 

E singolarmente abbondante la corrente termale in Abano (45° 20' lon. n., 
29° 18' lon. e. E.), una piccola città (4000 ab.) situata a 9 chilometri da Pa¬ 
dova in una magnifica pianura, solo a pochi metri sai livello del mare. Il 
calore di questa terma è eccessivo fino a 83,7°, forse anzi 89,9° C., di odoro 
bituminoso, dispiacevole. Su questa terma si trovano 10 stabilimenti di bagni, 
tra i quali i più importanti sono : i bagni dell’Orologio, i bagni Todeschini 
ed i bagni del monte Ortoni di nuova costruzione. Secondo il Bizio la sor¬ 
gente monte Irone contiene cloruro di sodio 34,6, cloruro di manganese 2, 
solfato di potassio 2,7 , carbonato di calcio 2,8 su 10-000. Ad un chilo¬ 
metro di distanza dalla sorgente di Abano si trova il bagno militare con lo 
sue terme. 

Sulla ferrovia Padova-Bologna a circa una mezz’ora da Padova ed 1 1 / 2 ora 
da Venezia si trova tra gli altri il bagno di Battaglia con la terma di 
S. Elena (71°) a 45° 16' lon. n. 29° 19' lon. e. F. in una posizione incante¬ 
vole. Per gli sforzi del suo proprietario, il Conte Vittorio Wimpffen, questo 
bagno, in rapido sviluppo per tutto ciò che riguarda le comodità della vita, 
corrisponde a tutte le esigenze che si è abituati a pretendere in un moderno 
luogo di cure. I nordici debbono evitare la stagione calda (giugno e luglio). 
Parco magnifico. 

Il bagno di S. Pietro Montagnone, a 4 chilometri da Abano pro¬ 
fitta della terma suddetta (70,2°) e della terma Lasta (65°). 

Le altre terme con gli stabilimenti rispettivi non hanno bisogno di essere 
qui menzionate. Tutte le acque termali sono del resto molto simili nella mi¬ 
scela dei loro sali, soltanto più o meno concentrate; così p. es., secondo il 
Bizio (1878), la sorgente S. Elena (Battaglia) contiene 24 di sali su 10000, 
quella di monte Ortone 37,7 , di S. Pietro m. 45 , di monte Gratti 49,2 , 
di monte Irone (Abano) 53,5. L’analisi dello Schneider in S. Elena ha dato 
per 10000 : 
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Cloruro di 

sodio .... 

15,71 




„ di 

magnesio. 

1,03 




„ di 

calcio. 

0,07 

In tutto CI 

10.23 CaO 

2.21 

Solfato di 

potassio . 

1,32 

so 3 

2.82 MgO 

0.61 

„ di 

calcio .... 

3,79 

co 2 

1.94 oss. di fer. 0.02 

Carbonato 

di magnesio . 

0.35 

Rimarchevole somiglianza dei sali con 

5? . 

di calcio . 

1,17 

quelli delle terme di Baden-Baden. I 

W 

di ossid. di ferro. 

0,014 

gas spontanei 

contengono, secondo il 

Allumina 


0,01 

Bizio, molto gas delle paludi, 

piccola 

Acido silicico. 

0,40 

quantità di SH 

• 


Quantità delle sost. solide 

23,774 





La virtù curativa delle terme euganee, più o meno ricche di sali, si mo¬ 
stra singolarmente nelle svariate forme del reumatismo. Con l’ordinario me¬ 
todo dei bagni , specialmente nelle affezioni ossee ed articolari , si associa 
l’applicazione del fango termale. Questo contiene solo circa 8,4 per cento di 
sostanze organiche. 

Talvolta si usano ancora le sorgenti solforose calde , Reineriana ( con 
11,7 di sostanza solida) e S. Daniele (con 35). 

Letteratura: Fosca rini guida alle terme Euganee 1872. 

p. B. M. L. 

Eupatorio. IIerba Eupatorii , E. cannctbinum , contenente una so¬ 
stanza acre emetocatartica ; per lo passato consigliata internamente in de¬ 
cozione come purgativa (depurativo del sangue). 

Eustrongylus, v. strongiio. 

Eutanasia (sùravaTS?, buona, tranquilla, bella, onorata morte). Gli 
antichi comprendevano con questa espressione due cose : l’arte di guardare 
tranquillamente la morte e di morire, da un lato, e dall’altro, l’arte di al¬ 
leviare al morente V uscita dalla vita. Più tardi Bacone da Verulamio fu 
quello che nella sua opera : De augmentis scientiarum ricorda con calore la 
eutanasia tra i doveri del medico : “ Imo vero cum abjectcì prorsus omni 
sanitatis spe , excessum tantum praebeat e vita vnagis tenevi et placidum. liane 
autem partem inquisitionem de Euthanasia exteriore ( ed differentiam ejus 
Euthanasiae , quae animae praeparationem respicit) appetìamus , eamque inter 
desiderata reponimus „. Siccome noi dalla parte medica, la eutanasia in¬ 
terna cioè l’arte della morte bella e tranquilla la dobbiamo lasciare alla re¬ 
ligione ed alla filosofia, così abbiamo a fare solamente con la eutanasia esterna. 
Questo umano ufficio che appartiene al medico, gli s’impone non appena che 
1’ esito letale è inevitabile. Quando esiste una qualunque giustificata scin¬ 
tilla di speranza di conservar la vita, questo compito, come s’intende, deve 
porsi innanzi a qualunque altro. ; Nei casi di morte apparente, negli ub- 
briachi, congelati, soffocati, debbono continuarsi gli esperimenti di salvar 
la vita con tutta energia , senza alcun riguardo alla eutanasia , fino a elio 
sia perduta qualunque speranza. Il deliquio e gli stati di collasso, non che 
la catalessia, esigono le cure per essi indicate. Sempre e da per tutto è as¬ 
solutamente dominante la indicazione vitale , e nessuna prognosi infausta , 
cattiva, pessima, deve trattenerci dell’impiegare le misure che sono ancora 
adatte a conservare e prolungare la vita; solo l’arrivo indubitato della morte 
deve mostrare sicuramente in questi casi la loro inutilità. 

La eutanasia dei morenti, che, senza coscienza o col sensorio oscuro, 

Eulenburg — Diz . enciclopedico . Voi. Y. 
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obnubilato, vanno incontro all’esito letale, dunque degli ubbriachi, degli alie 
nati, tifosi ed anche dei fanciulli molto piccoli, deve limitarsi alie oppor 
tune misure corporee. Si comprende da se che quando si volesse “ dare un 
termine alle sofferenze „ cioè accelerare la morte con manipolazioni barbare 
il medico debba opporsi con energia contro siffatte crudeltà. La solida li’ 
gatura o la occlusione di qualunque specie della bocca e del naso dovette 
essere proibita con leggi severe anche in Metz nel 1777. Fino a qual punto 
nei luoghi lontani dalla civiltà si usa ancora l’allontanamento dei cuscini o 
il rivolgimento del morente in modo da farlo giacere sulla faccia, il coprirlo 
con un lenzuolo, difficilmente può intravedersi. E non si ha bisogno di esporre 
dettagliatamente che il medico stesso, presso ogni morente, non è giustificato 
alla eutanasia, cioè a fare la minima cosa che possa contribuire ad abbre¬ 
viare la vita. In tutti i casi anche ai morenti privi di coscienza deve pre¬ 
pararsi un esito possibilmente degno dell’uomo. Lasciarlo marcire nella im¬ 
mondezza non solamente è inestetico e ripugnante , ma benanche crudele 
dappoiché nella lunga durata dell’ agonia può svilupparsi il decubito , ed 
anche dopo una lunga perdita di coscienza si hanno leggieri intervalli lu¬ 
cidi. Anche gli assistenti più trascurati e senza riguardi debbono essere ob¬ 
bligati alla nettezza ed alla cura, in vista della loro propria molestia e pe¬ 
ncolo. L’obbligo del medico verso la famiglia importa l’avviso in tempo del- 
1 esito sfavorevole da aspettarsi, per la loro preparazione al raccoglimento, 
non che per l’apprestamento dei desiderati atti religiosi. La quistione rela¬ 
tiva. alla inutilità dei rimedi e delle operazioni dev’essere assolutamente tra- 
lasciata. 

In quelli che muoiono con piena coscienza una serie di altri compiti 
si aggiunge a quelli esposti finora. L’attuazione della migliore euforia cor¬ 
porea possibile esige primieramente di allontanare e risp. mitigare i dolori. 
Fintanto che ciò non può ottenersi con una giacitura opportuna , si dovrà 
ìiconeie alluso dei narcotici, tanto localmente (iniezioni ipodermiche di mor¬ 
fina) che generalmente (uso interno dell’oppio, morfina, idrato di cloralio) e 
nei gravi accessi dolorosi si deve ottenere financo la completa narcosi (Chio¬ 
do formiscition de charite). Non è meno importante di apportare un aiuto 
agli altii incomodi corporei, alle oppressioni di petto, alla tosse con la po¬ 
sizione semi-seduta e con i leggieri espettoranti. Se le membra cominciano 
a raffreddarsi, si debbon riscaldare con delicate strofinazioni e lavande con 
liquidi odorosi. Il valore inestimabile dell’assistenza agli ammalati, da parte 
degli individui esercitati ed amorevoli, si mostra, conia massima luce, nella 
istancabilità di siffatte piccole e grandi manualità. Oltre che nell’allontana- 
mento delle condizioni moleste, la pratica di una buona assistenza può mo¬ 
sti ai si specialmente con 1’ apprestamento di aria buona e col ristoro diete¬ 
tico per mezzo di bevande miti e rinfrescanti , evitando tutti gli elementi 
difficili ad inghiottirsi. 

Non meno che 1’ euforia corporea esige anche l’attenzione l’euforia 
psichica, compito, che, nella molteplice collisione dei doveri, non è sempre 
facile a disimpegnarsi. Solo pochissimi uomini stanchi della vita muoiono vo¬ 


lentieri. Anche quelli che concepiscono il pensiero del suicidio non voglion 
punto sapere di una morte inaspettata e forzata. Per tal ragione una ec¬ 
cessiva sincerità del medico, in rispetto alla prossimità della morte, è per 
lo più altrettanto poco desiderata, come un’afflizione molto visibile nei pa¬ 
renti. Per 1’ udito acuto che sogliono avere i morenti fino all’ultimo respiro, 
egli è quindi inumano di parlare nella loro presenza della morte ad essi 
imminente, anche per quelli che apparentemente sembrano affatto privi di co¬ 
scienza. D’ altra parte sono spesso necessari degli accenni. Raramente solo 
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per Ja volontà dei morenti. Il numero dei casi nei quali gli uomini per ag¬ 
gravata coscienza non posson morire e quindi soffrono di una lunga agonia, 
non è poi molto grande. È ben desiderabile invece alla maggior parte dei 
morenti, per la volontà della famiglia , di non concedarsi dalla vita senza 
le ultime disposizioni. Quando fosse possibile però, nelle malattie pericolose, 
dovrebbe toccarsi per tempo questo punto, per non ridursi all’ ultimo mo¬ 
mento. Le disposizioni più importanti esigono una freschezza di mente ed 
una circospezione, che i morenti sol di rado possedono. Nell’interesse dei 
parenti è quindi desiderabile una disposizione fatta per tempo. Anche per 
gli ammalati non esige essa allora la tensione e la commozione dell’animo 
come nelle ultime ore. Ma anche quando al morente debba manifestarsi la 
verità , ciò deve farsi con molta precauzione e non senza lasciargli ancora 
un barlume di speranza, al quale esso possa appigliarsi, ed abbastanza spesso 
strettamente si afferra. Che nel singolo caso, nel quale sia necessaria an¬ 
cora un’ operazione nell’ uomo dopo la sua morte , nella cesarotomia della 
madre per salvare il feto non nato ed eventualmente vitale , che anche in 
questo caso debbano sottrarsi agli occhi della madre tutt’i preparativi neces¬ 
sari pel momento della morte, non ha bisogno di ulteriori spiegazioni. 

Primo precetto di ogni terapia, la individualizzazione dei casi, anche 
nella eutanasia, come si comprende, ha il suo pieno valore. 

Letteratura: Baco de Verulam: De angmentis scient. Lib. IV. Cap. 2. —J. B. 
Beil, Entwurf einer allgem. Therapie. 1816 p. 560. — J. G. Gmelin, Allgem. The- 
rapie der Krankheiten des Menschen. 1839 pag. 15 5. 75. 

P. Samuel. 

Evoluzione, sviluppo, evoluzione spontanea, v. Abiogenesi, voi. I, 
pag. 9. 

Evonimo. Frutti del Evonymus europaeus. Questi contengono un prin¬ 
cipio acre, insolubile nell’acqua e cristallizzabile, 1’evonimina ; consigliato 
internamente in decozione come diuretico, ed anche esternamente in polvere 
ed unguento per combattere i parassiti cutanei. Perfettamente diverso in 
apparenza è il principio resinoide dell’ Evonymus atropurpurea (Jacquin) 
della Nord-America, ottenuto dalla corteccia delle radici e dei rami di questa 
pianta e conosciuto in commercio anche col nome di “ evonimino Questa 
sostanza si separa dall’estratto alcoolico della corteccia nell’acqua, ed allo 
stato secco rappresenta una polvere verdastra o brunastra (evonyminum vi¬ 
ride et fuscum ); è insolubile nell’acqua, ben solubile nell’ alcool, nell’etere 
ed in parte nel cloroformio. L’evonimo americano venne la prima volta con¬ 
sigliato dal Rutherford o da W. M. Collins come un’ efficace colagogo e 
quest’ azione si è pure confermata da diverse parti recentemente , special- 
mente sotto quest’ultimo riguardo. Singolarmente rinomato in America ed 
in Inghilterra è, come drastico, nella idropisia, nelle malattie di fegato, non 
che nella stitichezza abituale. Pel su^sapore amaro se ne consiglia per lo più 
la somministrazione in forma pillolare (ogni dose di 0,1 fino a 0,4). Si 
adopera anche un estratto fluido (americano) preparato dalla radice. 









Fabbriche (Igiene delle). Per una parte di ciò che spetta alla ma¬ 
teria di cui ci occuperemo in seguito, conviene rimandare all’articolo Operai 
( igiene dei ) , dove si fu costretti anche a dettare delle norme igieniche 
relative agli operai delle fabbriche. Una singolare considerazione richie¬ 
dono alcune peculiari condizioni della vita delle fabbriche, specialmente sotto 
due aspetti : da un lato trattandosi di studiare il mantenimento dell’igiene 
di coloro i quali sono addetti alle fabbriche; dall’altro di considerare l’influsso 
esercitato da queste ultime per la loro ubicazione, la loro attività produt¬ 
tiva , i loro materiali di rifiuto ecc., — sopra gli uomini, i quali pur non 
trovandosi in diretto rapporto , vivono nondimeno nel loro àmbito. Noi ri¬ 
portiamo sul proposito le norme igieniche relative , già compendiate fra lo 
tesi messe insieme nella V adunanza della società d’igiene pubblica te¬ 
desca, tenutasi in Norimberga. 

Esse chiedono : 

I. A complemento dei regolamenti tedeschi sui mestieri (i quali, fin da 
quel tempo (sett. 1887) subirono successive modificazioni, e che perciò son de¬ 
gni di attenzione nel presente schema). 

1. La più ampia diffusione della tutela legale a tutti gli operai 

industriali , addetti a centri manifatturieri chiusi ( officine — case indu¬ 
striali). • *2 

2. La proibizione di stabile impiego dei giovinetti non ancor giunti 
al 14° anno compiuto. 

3. L’ estensione a tutte le operaie , del divieto circa il lavoro not¬ 
turno, già in vigore poi giovani operai. 

4. La proibizione del lavoro domenicale, in quei confini che non im¬ 
portino un serio turbamento della vita industriale. 

5. L’ingiunzione agli imprenditori ed agli operai di adottare e ri¬ 
spettare determinati periodi di riposo , la cui decretazione sia devoluta ad 
autorità superiori, tenuto conto del genere d’industria. 

6. La responsabilità degli imprenditori a tutelare debitamente gli 
operai stranieri e giovani, da loro accolti. 

7. Il dritto delle autorità di allontanare dal lavoro di branche in¬ 
dustriali spiccatamente nocive all’igiene, sia i giovani operai, sia le donne. 
Escludere altresì, dal lavoro delle fabbriche, le puerpere per la durata di 
4 settimane. 

II. Per garanzia delle adiacenze dei siti industriali, contro possibili ac¬ 
cidenti antigienici , sarebbe da uniformarsi alla procedura delle concessioni 
municipali più adottate, e propriamente contemplate nel § 16*) del rego- 


*) § 16 dice : Per Y istituzione di centri industriali, i quali per la loro posi- 
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lamento officiale dei mestieri ; provvedendo poi a che le grandi industrie, 
occupino zone isolate, ove tenda meno a diffondersi la popolazione. 

III. Poiché la gran maggioranza di artigiani è accolta in fabbriche non 
sottoposte al divieto di concessione , malgrado offrano larga serie di cause 
nocive alla igiene degli operai, sarà per lo meno utile sottoporre codeste 
fabbriche, riccamente popolate di lavoratori, alla revisione ed approvazione 
d’una polizia igienica fin da prima della loro installazione, così come si fa 
dalla polizia delle costruzioni e degli incendi. 

IV. Poiché il dominio dell’igiene industriale si suddivide in due gruppi 
profondamente diversi tra loro per indole, secondo che si tratti: 

a) della previsione di pericoli e d’infortuni da accidentalità este¬ 
riori, macchine, incendi, esplosioni e simili ; 

b) oppure di condizioni antigieniche nel più stretto significato, (la¬ 
voro nocivo al benessere o alla costituzione — località insalubri con ecce¬ 
dente agglomerazione, scarsa e viziata aerazione, sudiciume, polvere, ema¬ 
nazioni pestilenziali, gas irrespirabili o velenosi; preparazione di materiale 
primo (grezzo) o di veleni diretti, impurità del suolo e delle acque e si¬ 
mili) — ne segue che alla esecuzione delle regole igieniche in questi casi, sia 
necessario 1’ intervento di periti speciali , forniti rispettivamente di cogni¬ 
zioni tecniche (ingegneri) e di cognizioni mediche. 

V. Le istruzioni preparatorie di tecnici e di medici, pure e semplici, 
non bastano ad esercitare un'influenza effioace nel campo igienico delle in¬ 
dustrie; è inoltre compito dello Stato, di spendere tutto il suo zelo, affinchè 
per 1’ osservanza dell’igiene del lavoro, coloro i quali vi prendono parte, su¬ 
biscano istruzioni pratiche e teoretiche relativamente opportune. 

VI. L’istituzione di ufficiali governativi per 1’ osservanza delle trascu¬ 
rate norme su la protezione dei fanciulli e giovinetti, non ha carattere di 
vera necessità, in quanto questa ispezione non richiede attitudini speciali, 
mentre bisogna considerare come indispensabile una sorveglianza su l’anda¬ 
mento igienico delle industrie, la quale non assuma però un carattere decisa¬ 
mente poliziesco. 

VII. Per l’effettuazione pratica di questa sorveglianza, si raccomandano 
le seguenti disposizioni : 

l.° Che dai comuni, dalle città o distretti s’instituiscano commissioni 
per le fabbriche, con presidente di nomina o di accettazione governativa, le 
quali, oltre a medici chimici, tecnici, ecc. , accolgano tra i loro componenti, 
altresì un numero relativo di alti industriali. E compito di codeste commis- 

zione topografica, o per l’indole della loro attività, implicano notevoli danni, peri¬ 
coli, o molestie ai proprietari ed agli inquilini di edifici prossimi ori, nonché al 
pubblico, è necessaria la concessione formale delle autorità proposte alle leggi co¬ 
munali. Appartengono a tal gruppo : Le fabbriche di polvere pirica , i depositi di 
combustibile, e di preparazione di qualsiasi materiale infiammabile, gassometri, lo¬ 
cali per la distillazione del petrolio, per la preparazione del carbon fossile, carbone 
artificiale e del coke, quando essi si trovino fuori del sito di produzione originaria; 
vetriere, forni calcari, di gesso e di mattoni ; locali di produzione di materiale 
grezzo ; fonderie , quando anche non vi fossero forgerie ; fabbriche di prodotti chi¬ 
mici di ogni genere, cioè per l’imbiancatura istantanea, per le vernici, colla, da cui 
si eccettuano quelle di fecola di patate; fabbriche di sciroppi d’amido (o colla); di 
tele impermeabili; corde di budella, cartone e feltro protettore, di gomma, d’olio di 
pesce, di saponi; disseccatori e bruciatori di ossa; locali di preparazione di crini; di 
liquefazione del sego ; macelli , concerie ; locali per la scuoiatura ; fabbriche di 
poudrette e di concime polverato; stabilimenti per nuovi impianti di condotture di 
acque: disseccatoi solforosi del luppolo; fabbriche di asfalto, di pece, quando si tro¬ 
vino fuori del luogo di produzione naturale; cartiere; fabbriche di stuojami (stoffe 
di paglia) ; locali di preparazione del budellame; fabbriche ove si preparano caldaie 
a vapore od altri recipienti di lamine metalliche riunite per saldature. 
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sioni, la sorveglianza dei centri manifatturieri di loro spettanza, nonché la 
coadiuvazione alle autorità in qualsiasi questione igienica, interessante dav- 
vieino la faccenda delle industrie. 

2. La formazione di associazioni tra determinati rami industriali , le 
quali, secondo accade per le associazioni di sorveglianza delle caldaie a va¬ 
pore , sottopongano anche i loro macchinari , i loro depositi di combusti- 
bile, eco., alla ispezione rassicuratrice di uno speciale tecnico, investito di 
autorità ufficiale. 

3. Una sapiente organizzazione del servizio medico, e il riordinamento 
di una statistica delle infermità, mortalità ed invalidità, presso le casse di 
soccorsi. Non basta che le casse operaie soccorrano di aiuto medico i loro 
soci infermi; il medico di tali casse, è tenuto a rendersi chiara ragione dei 
possibili rapporti causali tra ^infermità onde è colpito il socio, e il genere 
della sua occupazione; a visitare anche in determinati periodi i centri indu¬ 
striali e così via, facendo sì che egli possa spiegare una vera attività per ri¬ 
spetto alla profilassi. 

4. L’istituzione di ufficiali governativi superiori, i quali, oltre alle co¬ 
muni attribuzioni generali necessarie per la bisogna, posseggano una corri¬ 
spondente istruzione tecnico-igienica , e medico-tecnica ; ed ai quali appar¬ 
tenga come compito speciale, l’attuazione della sopraintendenza governativa; 
come anche la direzione di ciò che spetta alla vita delie industrie in rap¬ 
porto all’igiene. 

Vili. Le cosiddette disposizioni pel benessere dell’operaio industriale, 
tanto interessanti per la di lui igiene (abitazioni salubri e nette, bagni di 
nettezza, specialmente per gli operai adibiti a fabbriche con motori a vapore; 
società di consumo; casse di pensioni; istituzioni a prò della senilità e si¬ 
mili) appartengono naturalmente al campo delle azioni liberamente volonta¬ 
rie; allo Stato, come ai Municipi resta solo di dare l’impulso o l’appoggio 
affinchè queste cure incontrino favore. 

Negli ultimi tempi, furono messi innanzi regolamenti governativi legi¬ 
slativi su questo pun L o, i quali per una parte almeno del loro significato, 
non divergono dalle proporzioni qui esposte, secondo si rileva specialmente 
dalle legislazioni austriaca e tedesca. 

In Austria sono determinate le disposizioni relative , nel regolamento 
delle industrie del 20 Dicembre 1859 (Gaz. Uff., n.° 227) e nel I, II, III, 
IV, XVII, capoverso della legge modificante lo stesso regolamento del 15 
Marzo 1883 (Gaz. Uff., n.° 39); qui potrebbe altresì trovar posto il III 
capoverso il quale espone precisamente la necessità dell’approvazione nell’i¬ 
stituzione delle industrie d’indole determinata. 

§ 25. Tutte le industrie fornite per la propria attività di opifici con fornaci, 
macchine a vapore, altri motori od opere idrauliche, o capaci di esercitare influenze 
nocive sulla igiene o minacciare la sicurezza, o molestare il vicinato con cattive 
emanazioni, o con rumori assordanti, per potere essere esercitate , hanno bisogno 
di speciale concessione. Tali centri d’industria non saranno aperti, se non dopo ot¬ 
tenutone il permesso. 

§ 26. Per tutti questi centri non contemplati nel § 27 , 1’ autorità deve esami¬ 
nare in via sommaria gl 1 inconvenienti probabili , e designare le norme restrittive 
all’esercizio di essi, procurando che non derivino disturbi alle chiese, alle scuole, 
agli ospedali , ed altri pubblici edifìcii, e che gli opifici nella maniera di essere in- 
stituiti non compromettano la sicurezza della vita o della salute delle persone 
ivi occupate. 

§ 27. Sarà concesso l’esercizio, secondo le norme indicate nei seguenti paragrafi, 
ai centri industriali qui notati : i. Locali per la scuoiatura , 2. Fabbriche di mate¬ 
riale pirotecnico, di materiale d’artiglieria o da mine; 3. Centri di depurazione delle 
setole, dei crini, e delle penne; 4. Fabriche di prussiato di potassio. 5. Fabbriche di 
prodotti chimici; 6. Fabbriche di cemento; 7. Fabbriche di concimi artificiali; 8. Fab- 
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briche di corde di budella; 9. Distillatori di oli minerali; 10. Fabbriche di cartone 
e feltro per tettoie; 11. Stabilimenti per preparare e pulire il budellame : 12. Fab¬ 
briche di vernici e di trementina; 18. Luoghi di macerazione del lino e della ca¬ 
nape ; 14. Stabilimenti per lo smacchiamento; 15. depuratori delle polveri di oro ed 
argento; 16. Vetriere ; 17. Concerie e depositi di cuojami grezzi; 18. Fabbriche di 
bottoni di corno; 19. Disseccatoi solforosi del luppolo; 20. Locali per impregnazio- 
. ne del legname; 21. Fabbriche di steariche; 22. L’imbiancatura delle ossa: 23. Bol¬ 
litura delle ossa; 24. Polverizzatori di ossa; 25. Calcinatori d’ossa (forni) fabbri¬ 
che di spodio; 26. Cantieri per caldaie; 27. Manifatture di colla; 28.-Gazometri; 
29. Fonderie di metalli e di ferro , in quanto il permesso d’impiantarle deriva dal 
permesso di tenere le relative miniere. 80. Costruzioni di macchine; 31. Fabbriche di 
olii, vernici e lacca; 32, Fabbriche di pece, di asfalto, e di grasso per lubrificare le 
ruote ; 33. Cartiere. 34. Fabbriche di acido cloridrico ; 35. Fabbriche di acido nitri¬ 


co ; 36. Fabbriche di sale ammoniaco ; 37. Depuratori di lana e cotone ; 38. Fab¬ 
briche di acido solforico; 39. Macelli; fabbriche d’albumina dal sangue; 40. Fabr. per 
la rapida imbiancatura; 41. .Raffinerie di sapone; 42. Amalgamatori di specchi; 43. Cave, 
forni di mattoni, calce e gesso, purché non siano occupazioni secondarie per l’eco¬ 
nomia rurale, e purché i due ultimi,- siano stabiliti fuori del luogo di produzione del 
materiale; 44. Centri di liquefazione del sego; 45. Forni per oggetti di creta; 46. Ma¬ 
nifatture di tele impermeabili ; 47. Fabb. di materiale infiammabile ; 48. Fabbriche 
di zucchero, di spiriti, e di lievito compresso; 49. Locali di preparazione del coke; 
50. Fabb. di catrame da carbon fossile; 51. Id. di catrame di legna; 52. Fornaci per 
il nerofumo. Le ultime quattro fabbriche allorquando non siano situate nel luogo di 
produzione del materiale. Il ministro del commercio d’accordo con quello dell’In¬ 
terno, e con intelligenza della camera di commercio e d’industrie, può apportare mo¬ 
dificazioni all’ elenco su riportato. 

§ 35. E in diritto delle autorità governative di vietare l’ulteriore esercizio dei 


macelli , e d’ impedire l’istituzione di altri macelli d' uso privato , dove già esi¬ 
stano o siano per essere fondati pubblici macelli , di sufficiente capacità , per cura 
dei comuni o delle società. Tale ingiunzione seguirà sempre alla proposta della rap¬ 
presentanza comunale. La tassa sarà stabilita dall’autorità governativa. 

Per ciò che spetta alle associazioni, è mestieri riportare anche il § 121. Le as¬ 
sociazioni di soccorso per gli operai, in caso d’infermità, sono obbligate a fondare 
e provvedere ad una cassa per gl’ infermi , oppure a fondersi ad una cassa già 
esistente, il cui statuto corrisponda esattamente alle leggi sulle casse d’infermità, 
delle associazioni. 


Con la legge 8 Marzo 1885, Gaz. Uff. Imp. 1885, parte Vili, n.° 22, 
che contiene le disposizioni suppletive al capoverso VI del regolamento 
sulle industrie , sono rimaste grandemente modificate alcune importanti di¬ 
sposizioni igieniche, relative anche adesso, alla igiene generale dell’operaio; 
sono all’uopo qui riportate le disposizioni fondamentali in rapporto all’igiene 
delle fabbriche e degli operai. 

§ 74. Cure e precauzioni per gli operai aggiunti. Ogni imprenditore in¬ 
dustriale è tenuto a fondare e reggere a proprie spese tutto ciò che in locali di la¬ 
voro, macchine ed attrezzi sia necessario a garantire l’igiene e la vita dell’operaio, 
tenuto conto della qualità della occupazione e del luogo dove si esercita. 

L’imprenditore dovrà specialmente procurare che le macchine, gli apparecchi e 
loro rispettivi membri, cioè : volanti, trasmissori, 1’ asse; le montature, le vasche, le 
caldaie , padelle ecc. siano talmente protette da costruzioni speciali, da render ben 
difficile , che gli operai cauti nella loro funzione , ne siano danneggiati. 

E compito obbligatorio dell’ imprenditore industriale di mantenere i locali del- 
1’ opificio giustamente illuminati, netti, senza pulviscolo durante il periodo del lavo¬ 
ro; nonché a disporre per il necessario rinnovamento dell’aria, in ragione del numero 
degli operai, dell’intensità delle sorgenti luminose artificiali, e della presenza di ema¬ 
nazioni gassose nocive; inoltre conviene che egli abbia cura delle possibili influenze, 
esercitate sull’igiene degli operai, da produzioni, chimiche per ragioni intrinse¬ 
che alla loro qualità. 

Gli imprenditori i quali forniscono abitazione ai loro operai, non debbono de¬ 
dicare a questo scopo locali dannosi alla salute. 

Inoltre nell’ adibire operai fino al 18° anno compiuto , e specialmente donne, 
l’imprenditore è tenuto ad usar loro tutti i riguardi dovuti rispettivamente all’ età 
e al sesso, affinchè non sia manomessa la morale. 







704 


FABBRICHE 


§ 74.a Pause al lavoro. Fra le ore di lavoro, spetta agli apprendisti qualche 
interruzione non più breve di un 1 ora e mezza, di cui possibilmente, in rapporto al 
genere d’industria, sarà assegnata un’ ora pel desinare. Quando il tempo precedente 
o seguente l’ora del desinare, importi cinque ore o meno; allora l’intervallo di ri¬ 
poso, indipendentemente dall’ ora pel pasto, può esser diminuito pel tempo relativo 
al lavoro. 

Per il lavoro notturno (§ 95) queste prescrizioni saranno applicate nel senso di 
cui sopra. 

11 Ministro del Comm. d’accordo con quello dell’Int., udite le Camere di Comm. e 
d’intendenza, richiedendolo reali bisogni , è autorizzato a concedere una diminu¬ 
zione dell 1 intervallo di lavoro, a speciali categorie d’industrie, specialmente quelle, 
in cui la sospensione dell’ attività è inattuabile senza danno. ' 

§ 75. Riposo domenicale e festivo. Alla domenica ogni lavoro si sospenda; 
sarà concesso solamente il lavoro necessario alla nettezza dei locali, degli istru- 
menti, alla loro manutenzione. 

Il ministro del Comm. d’ accordo con quello dell’ Int. e quello dell’ Istr. e dei 
Culti, ha facoltà di concedere che si continui il lavoro domenicale, a singole cate¬ 
gorie d'industrie, per le quali 1’ interruzione è inattuabile, oppure è indispensabile 
la continuità della loro attività produttiva per le esigenze dei consumatori e del 
commercio. 

§ 80. Registri (libri) del lavoro. Essi sono forniti dall’autorità comunale del 
luogo ove dimora il richiedente , il quale li riceve dietro pagamento del semplice 
costo; esente da tassa di bollo. 

Il rilascio del libro di lavoro per operai minorenni, è subordinato al consenso 
del padre o del tutore; mancando l’assentimento di questi legittimi rappresentanti, 
potrà in sostituzione esservi 1‘ assenso dell 1 autorità comunale della dimora dell’ ap¬ 
prendista medesimo. 

Il rilascio di tali libri deve esser precisamente registrato. 

§ 80 b. Nel libro di lavoro del giovane apprendista, deve esser notato anche 
nome e domicilio del rappresentante legittimo , la sua accettazione delle condizioni 
del lavoro e delle istruzioni, nonché il grado d’istruzione primaria a cui sia giunto 
precedentemente 1’ apprendista. 

§ 82 «. L’apprendista può allontanarsi dal lavoro prima che sia decorso il ter¬ 
mine contrattuale, senza doverne far denunzia. 

a) quando egli non possa continuare nel lavoro, senza danno evidente per 
la sua salute.... 

§ 88 a. Regolamento del lavoro. Nelle fabbriche e nelle intraprese indu¬ 
striali, ove si radunano più di 20 operai in locali comuni, deve esser tenuto esposto 
un regolamento di lavoro, firmato dall’imprenditore, e reso noto a. tutti gli operai 
ammessi a lavorare : esso deve contenere le seguenti disposizioni : 

a) sulle varie categorie di operai, nonché sulle attribuzioni speciali delle donne 
e dei giovinetti ; 

b) sulla maniera seguita dai giovani apprendisti nel frequentare la scuola, e 
sull 1 istruzione loro impartita ; 

c) sulle giornate di lavoro; sull’inizio e sul termine del tempo di lavoro, e 
delle relative pause; 

il) sul modo di retribuire la loro opera ; 

e) sui dritti e doveri del personale vigilante ; 

f) sulla cura da elargire agli operai in caso d’infermità o di accidenti; 

g) sulle multe inflitte a coloro che trasgrediscono al regolamento del lavoro; 
del modo di conversione di queste multe, e delle altre sottrazioni della paga; 

li) sul tempo del licenziamento, e sui casi di immediata sospensione del 
lavoro. 

Non meno di otto giorni prima dell’ affissione nelle officine , il regolamento del 
lavoro sarà rimesso in doppia copia conforme, all’autorità industriale, la quale, al¬ 
lorché nulla osti in esso, ne invierà un esemplare debitamente vistato, all’impren¬ 
ditore dell 1 industria. 

§ 89. Cassa per gli ammalati. Gli imprenditori industriali non appartenenti 
ad alcuna associazione affine, sono tenuti a fondare, in consorzio con gli operai del 
loro opificio , una speciale cassa per gli infermi , ovvero ad associarsi ad una già 
esistente. 

2. Disposizioni suppletive. A. per giovani operai.e per donne. 

§ 93. Nel significato di questa legge, si ritengono giovani gli operai fino al 13’ 
anno compiuto. • M .1 

§ 94. Restrizioni nell 1 adibire i giovani apprendisti e le donne. I giovinetti 
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prima del 12° anno compiuto non possono essere adibiti a lavori industriali re¬ 
golari. 

I giovanetti tra 12 a. compiuti e 14 non compiuti possono essere occupati nei 
regolari lavori industriali , purché il lavoro a cui sono assegnati non disturbi la 
loro salute, il loro sviluppo organico, nè li sottragga ai doveri scolastici legali. 

La durata del lavoro quotidiano di codesti giovanetti non deve oltrepassare le 
otto ore. 

Del resto il Min. del Comm. d’ accordo con quello dell’ Int., udita la Camera di 
Comm. e d’ind., è autorizzato a decretare in quali esercizi industriali nocivi al- 
l’igiene, non devono essere assegnati giovanetti o donne, o tutt’ al più sotto quali 
determinate condizioni. 

Le puerpere saranno ammesse al lavoro , non prima di quattro settimane dal- 
l’avvenuto parto. 

§ 95. Lavoro notturno. I giovanetti non possono prender parte al regolare 
lavoro industriale nelle ore intercorrenti tra le 8 pom. e le 5 ant. 

II Ministro del Comm. d’accordo con quello dell’Int., considerando le condizioni 
climatiche singolari, od altre non meno interessanti , può fare ammettere i giova¬ 
netti al lavoro notturno di determinate categorie d’industrie, o regolarne l’applica¬ 
zione notturna entro i suddetti limiti. 

§ 90. Registrazione dei giovani apprendisti. Gli imprenditori d’indu¬ 
strie, a cui sono adibiti giovanetti, sono obbligati a disporre in un registro il nome, 
1’ età, la dimora di questi giovani operai nonché il nome e la dimora dei loro ge¬ 
nitori o responsabili; dipoi l’epoca dell’entrata e dell’uscita. 

Tale registro, dietro ogni richiesta, deve essere esibito alle autorità com¬ 
merciali. 

B. Per i lavoranti nelle intraprese industriali esercitate come fabbriche. 

§ 96 a. Nelle intraprese industriali esercitate come fabbriche , la durata di la¬ 
voro quotidiano per gli operai addettivi, non oltrepasserà le 11 ore su 24 senza cal¬ 
colare le pause del lavoro. 

Tuttavia il Min. del Comm. d’ accordo con quello dell’Int., udita la camera di 
ind. e Comm. può decretare a quali categorie d’industrie, in vista dei speciali bi¬ 
sogni dimostrati da esse, sia da concedersi un prolungamento del lavoro quoti¬ 
diano per un’ ora; questa nota deve subire una revisione ogni triennio. 

Inoltre per quelle categorie d’ intraprese industriali a cui fu concessa la conti¬ 
nuità d’esercizio ai sensi dei §§ 75 alinea 3, e 96 b alinea 4, può il Min. del Com¬ 
mercio , d’accordo con quello dell’ Int. determinare opportunamente il tempo del 
lavoro, onde si effettui utilmente la successione dei gruppi alternanti. 

Allorché per cause normali, od accidentali fu interrotto per un certo tempo il 
regolare esercizio, ovvero si presentò la necessità di un lavoro intensivo, l’autorità 
industriale può di prima istanza concedere che si prolunghi il tempo di lavoro, ma 
per una durata non maggiore di tre settimane; una concessione per durata maggiore 
è soltanto in dritto di darla 1’ autorità governativa. 

In casi urgenti 1’ autorità industriale può di prima istanza concedere 1’ aumento 
di lavoro quotidiano richiesto, per la durata di tre giorni in un mese. 

Le suddette disposizioni, non sono applicabili ai lavori accessori che debbono 
precedere o seguire la vera fabbricazione industriale, (cioè riscaldamento delle cal¬ 
daie, illuminazione , pulizia) fintanto che questi lavori non siano compiuti da gio¬ 
vani apprendisti. 

Le ore in più saranno compensate da parte. 

§ 96 b. Prima di aver compiuto il 14 anno, i giovanetti non possono essere as¬ 
segnati ad intraprese industriali di carattere regolarmente commerciale. 

I giovani apprendisti tra 14 compiuti e 16 anni non compiuti , possono venire 
addetti a lavori più lievi, non nocivi all’ igiene e allo sviluppo organico. 

Oltre ai giovanetti, anzi precipuamente le donne, non possono essere adibite a 
lavoro notturno (§ 95) nelle intraprese industriali condotte come fabbriche. 

Tuttavia il Min. del Comm. d’accordo con quello dell’Int., udita la Camera 
d’Ind. e Comm. può decretare in quali categorie d’industrie a carattere di fabbri¬ 
che, che per l’indole speciale non possano interrompere il loro esercizio , ovvero 
richiedano urgentemente un lavoro intensivo per necessità commerciali , possano 
in vista di tutto ciò essere adibiti nel lavoro notturno, sia giovinetti tra 14 — 16 a. 
compiuti, sia le donne. Nondimeno la durata totale del lavoro per queste persone, 
non deve eccedere quella, nelle 24 ore, permessa dalla legge (§ 96 a alinea 1). 

C. Per apprendisti. 

§ 100. Doveri dei maestri. Verso l’apprendista il quale conviva col proprio 
maestro, questi è tenuto a spendere in caso di malattia, tutte le cure a cui son te¬ 
nuti per legge generale i privati verso i propri domestici. 

Euleniìurg — Diz. enciclopedico. Voi. V. K9 
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I decreti del dì 27 Maggio 1885, Gaz. Uff., n.° 82, 83, 84, 85, 86, 
del 30 Giugno 1885, Gaz. Uff., n.° 108, e del 21 Settembre 1885|, Gaz! 
Uff. , n.° 143 , contengono altresì speciali disposizioni relativamente alle 
pause del lavoro, al riposo festivo, al prolungamento della du¬ 
rata di lavoro quotidiano; all’occupazione notturna dei giova¬ 
netti e delle donne. 

Importanza singolare per l’igiene delle fabbriche , ha inoltre la legge 
del 17 Giugno 1883 sull’istituzione degl’ispettori industriali, Gaz. Uff., 
n.° 117. Le disposizioni che ci riguardano, sono le seguenti: 

§ 1. Il Ministro del Comm. d’accordo con quello dell’Int. è autorizzato alla no¬ 
mina di un opportuno numero di ispettori dell’industria, ed anche di un ispettore ge¬ 
nerale della stessa. 

§ 2. L’ingerenza d’ un ispettore industriale si spiega regolarmente su tutte le 
officine industriali di uno o parecchi distretti di uno stesso paese : e può essere 
anche più ampliata o circoscritta dal Ministro del Comm. in qualsiasi tempo e dentro 
i confini dello stato. 

§ 5. Il compito degli ispettori industriali riguardo agli imprenditori che danno 
da lavorare, e quelli che ricevono, è di invigilare affinchè le prescrizioni legali ven¬ 
gano rispettate, e riguarda : 

1. Le misure preventive cui gli imprenditori sono tenuti a prendere a garanzia 
della vita e della salute degli operai, sia negli opifici, sia anche nelle abitazioni, 
quando essi gliele forniscano. 

2. L’occupazione degli operai, la durata del lavoro quotidiano, e le rispettive 
interruzioni di riposo. 

3. La tenuta dei registri di lavoro, l’esistenza dei regolamenti pel lavoro; il ver¬ 
samento delle paghe; gli attestati agli operai. 

4. L’ educazione industriale degli apprendisti. • 'M 

§ 6. Essendo 1’ ispettore industriale organo di vigilanza consultivo, deve venire 

in appoggio alle autorità industriali per 1’ attuazione delle relative disposizioni re¬ 
golamentari , esprimendo il proprio giudizio : egli può anche essere interrogato in¬ 
torno alle domande avanzate per concessioni di esercizi industriali, e per trasfor¬ 
mazione di altri già esistenti, e ciò in rapporto all’ igiene dell’ operaio. 

§ 7. Per rispondere al proprio mandato , l’ispettore industriale deve formarsi 
conoscenze precise dei fatti, attinte con visite ripetute dei centri industriali sotto¬ 
posti alla sua sorveglianza, entro la sfera della sua ingerenza. 

§ 8. L’ispettore industriale presentando all’ imprenditore o al suo rappresen¬ 
tante il suo foglio d’indennità rilasciatogli dal sindaco (capo del paese) e che deve 
esser rinnovato ogni anno, si dà cosi a conoscere , e assume il dritto di entrare 
nelle officine e in tutte le abitazioni comprese nei centri d’industrie a lui sottoposte, 
sempre che gli piaccia di giorno, mentre di notte può farlo solo durante l’attività. 
L’imprenditore o il suo rappresentante, hanno facoltà di accompagnare l’ispettore 
nella visita allo stabilimento. 

L’ispettore industriale può sottoporre ad interrogatori qualsiasi persona addetta 
al centro industriale, nonché lo stesso imprenditore o il suo rappresentante, ovunque 
si eserciti l’impresa. Quest’interrogatori saranno nei limiti dell’ingerenza dell’ispet¬ 
tore, in caso di necessità senza testimoni, ma possibilmente senza danno dell’esercizio. 

§ 11. Quando la salute degli operai sembri danneggiata dall’ indole e dalla ma¬ 
niera della loro occupazione, o dall’abituale andamento dell’industria, l’autorità in¬ 
dustriale, su proposta dell’ispettore rispettivo, può procedere ad una opportuna in¬ 
chiesta di medici, chimici od altri periti, i quali saranno compensati a spese del- 
l’imprenditore, allorquando siasi constatato l’inconveniente, prima supposto dal- 
l’ispettore. 

§ 13. Ogni anno gli ispettori industriali devono riferire, pel tramite delle auto¬ 
rità locali al Ministro del Comm., specificatamente su tutto quel che hanno com¬ 
piuto; codeste relazioni devono contenere ragguagli intorno alle cause degli accidenti 
toccati agli operai nell’ adempimento del loro mestiere , ed anche presentare delle 
proposte circa le misure legali e amministrative da prendere nello interesse sia del- 
l’industria, sia degli operai. 

Questi rapporti, convenientemente elaborati, saranno anno per anno presentati 
al consiglio dell’ Impero *). 

*) Vi sono due volumi di rapporti degli imp. ispettori industriali sull’esercizio 
delle proprie funzioni nell’ anno 1884 e 1885. 
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Le circoscrizioni per i singoli ispettori delle fabbriche sono stabilite 
dal decreto 15 Gennaio 1885, Gaz. Uff., n.° 12, ed anzi furono stabilite 12 
circoscrizioni di ispettorato, la cui superficie quadrata oscillava tra 149-67 fi¬ 
no ad 88-959*45 kilometri e la rispettiva popolazione tra 1-124-0B5-6-530-578 

abitanti. 

Sarebbe da far menzione ancora dei decreto 17 Gennaio 1885, Gaz. Uffic., 
n.° 8, il quale cofiiprende disposizioni emanate a garanzia delle persone oc¬ 
cupate nella preparazione delle sostanze fosforiche infiammabili, nonché le di¬ 
sposizioni e norme necessarie negli stabilimenti industriali, non che del 
decreto 20 Luglio 1867, pel quale sono trasformate le disposizioni del de¬ 
creto ministeriale 1° Ottobre 1875, concernente le misure preventive con¬ 
tro le esplosioni delle caldaie a vapore, Gaz. Uff., n.° 78, inoltre il de¬ 
creto 7 Marzo 1882, col quale è messo in termini più decisi il decreto mi¬ 
nisteriale del 1° Settembre 1875, e completato per quanto spetta alle misure 
di precauzione da prendere contro le esplosioni delle caldaie, Gaz. Uff., 32; 
e il decreto 19 Settembre 1883, Gaz. Uff., 158, circa la pruova dell’atti¬ 
tudine a procurare ed invigilare l’andamento delle caldaie a vapore. 

In Germania il § 16 e seguenti (confronta sopra), del regolamento in¬ 
dustriale dell’Impero, 12 Giugno 1869, già modificato in seguito dalle leggi 
8 Aprile 1876, 17 Luglio 1878, 23 Luglio 1879, 18 Luglio 1881, fa di¬ 
pendere la concessione delle fabbriche dall’ esame dell’ autorità nel quesito 
se vi siano influenze nocive, pericolose, o moleste pel pubblico. Questo § 
attraverso nuove disposizioni, è andato ampliandosi, imperocché pel nuovo 
decreto furono aggiunti questi altri stabilimenti: fabbriche di potassa; sta¬ 
bilimenti per impregnare legna con catrame bollente (1881); officine di tes¬ 
situra ; stabilimenti di preparazione del celluloide (1882) ; quindi fabbriche 
di lane artistiche; fabbriche di Dégras (1883) ; inoltre centri di distillazione 
o elaborazione del catrame e generi affini, fabbriche di tubi metallici riba¬ 
diti, come i cantieri per le costruzioni di navi in ferro, ponti in ferro od 
altre costruzioni dello stesso metallo (1885). 

Esistono due leggi in Germania d’interesse singolare dal punto di vista 
igienico e sociale; la legge 15 Giugno 1883, relativa all’assicurazione degli 
operai infermi, Gaz. Uff., n.° 9, L. 1496, con le leggi supplementari del 
28 Gennaio 1885, Gaz. Uff., n.° 2, L. 1579, e. del 28 Maggio 1885, Gaz. 
Uff., n.° 19, L. 1608, inoltre la legge 6 Luglio 1884, Gaz. Uff., n.° 19. 
L. 1557, relativa all’assicurazione contro gli infortuni, entrata in vigore il 
1° Ottobre 1885. 

Per l’importanza massima di queste due leggi, si riportano qui i punti 
più salienti dal lato della questione igienica. 

Logge 15 Giugno 1883, suirassicurazione degli operai infermi, (Gaz. Uff., n.° 9, 

Z. 1496). 

A. Obbligo di assicurazione. 

§ 1. Le persone dipendenti o salariate: 1 nelle miniere, nelle saline, nelle cave, 
negli scavi; negli stabilimenti di preparazione, nelle fabbriche e fonderie, nell’eser¬ 
cizio ferroviario o di vapori fluviali, negli opifici, nei cantieri; 2 nei mestieri ed in¬ 
dustrie permanenti; 3 nelle officine con motori a vapore, od altra forza elementare 
( vento, acqua, gas, aria calda, ecc.) purché questa loro occupazione non sia tempora¬ 
neamente tenuta per macchine motrici industriali, devono assicurarsi contro le ma¬ 
lattie , secondo le norme di questa legge : Si fa eccezione delle persone indicate nel 
§ 2, sotto i numeri 2 — 6 in quanto la loro occupazione sia transitoria, o resa tempo¬ 
ranea anticipatamente con un contratto di lavoro, per una durata non minore d’una 
settimana. 

Gli impiegati industriali son tenuti ad associarsi, sempre che il loro guadagno 
non oltrepassi la paga o lo stipendio di marchi sei e due terzi al giorno. Sono com¬ 
putati nella paga (salario) o nello stipendio ai termini di questa legge, anche le par- 
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tecipazioni e le sovvenzioni in natura. 11 valore di queste ultime sarà calcolato se¬ 
condo la media dei prezzi di piazza. 

B. Assicurazione comunale per gl’infermi. 

§ 4. Questa assicurazione ha luogo per tutte le persone, le quali, dovendo assi¬ 

curarsi, non facciano parte di una cassa locale per infermi (§ 16), di un’ identica 
cassa per le fabbriche (§ 59) di una cassa idem dell’edilizia, (§ 69) d’,una cassa idem 
della società dei minatori (§ 74), di una cassa di soccorsi ufficiale, o fondata in base 
alle prescrizioni governative (§ 75). Le persone comprese nei §§ 1, 2, 3, libere dal- 
1’ obbligo di assicurazione, come anche i domestici, possono prender parte all’ assi¬ 
curazione comunale per gl’ infermi, a cui appartiene il circondario ove essi sono oc¬ 
cupati. L’ ammissione si fa per iscritto o verbalmente davanti al sindaco , ma nel 
caso la malattia esistesse fin da questo momento, non si avrà dritto a sovvenzione. 
I soci che non abbiano pagato in due rate la tassa d’assicurazione (§ 5) sono radiati 
dall’ associazione comunale per gl’ infermi. 

§ 5. Le persone a cui fu concessa 1’-assicurazione comunale per gl’infermi, nel 
circondario ove sono occupate, riceveranno soccorsi in caso di malattie e di conse¬ 
cutiva incapacità al lavoro. Da queste persone il comune esigerà la tassa d’assicu¬ 
razione per gl’ infermi (§ 9). 

§ 6. Sarà concesso come soccorso agl’ infermi : 1 per la durata della malattia, 
l’assistenza medica gratuita, medicine, occhiali, cinti erniari, e oggetti simili; 2 in 
caso d’incapacità al lavoro dopo il terzo giorno, per la durata della malattia, un sus¬ 
sidio quotidiano pari alla metà della mercede giornaliera usata per la generalità 
degli operai del luogo : il soccorso agli ammalati termina al massimo in fine della 13 
settimana d’infermi! à. I comuni sono autorizzati a stabilire che il sussidio non sia 
punto concesso, o solo parzialmente, a coloro i quali si siano premeditamente offesi, 
o si siano volontariamente immischiati in risse, o abbandonati ad ubbriachezza, od 
eccessi sessuali: possono inoltre disporre a che le persone libere dall’obbligo di as¬ 
sicurazione , e pure volontariamente associate, abbiano il sussidio degl’infermi solo 
dopo un termine dalla loro iscrizione, da calcolarsi al massimo a G settimane. Il sus¬ 
sidio pecuniario sarà elargito settimanalmente posticipato, agli infermi. 

§ 7. In vece delle elargizioni riferite a § 6, può concedersi cura e tratta¬ 
mento gratuito in un ospedale, cioè: 1. ai padri o membri di famiglia, con loro 
consenso , o senza di questo, allorquando l’indole della malattia impone mezzi cu¬ 
rativi inattuabili nella famiglia dell’infermo ; 2. agli altri ammalati, incondiziona¬ 
tamente. Se colui che è accolto nell’ ospedale ha parenti che egli manteneva col 
proprio lavoro, oltre la cura e trattamento generale, gli sarà dovuta la metà della 
sovvenzione pecuniaria per gl’ infermi, fissata al § 6. 

C. Casse per gli ammalati locali. 

§ 16. I comuni sono autorizzati a fondare casse per ammalati locali, per le per¬ 
sone obbligate all’ assicurazione, ed occupate nel loro circondario, purché il numero 
dei soci non sia inferiore a 100. 

E. Casse per gli ammalati delle fabbriche. 

§ 59. Le casse d’infermità fondate per cura delle industrie indicate al § 1 o per 
parecchie di esse insieme, in modo che le persone occupate nell’ industria ne deb¬ 
bano far parte in forza del contratto di lavoro (regolamento della fabbrica ecc.) 
soggiacciono alle seguenti disposizioni. 

§ 60. Un imprenditore, il quale in una o più sue industrie tenga alla sua dipen¬ 
denza 50 o più persone obbligate all’assicurazione, è autorizzato a fondare una cassa 
d’ infermità della fabbrica. 

§ Gl, Gli imprenditori d’industrie a cui siano inerenti speciali pericoli di ma¬ 
lattie per gli operai, anche raccogliendo meno di 50 persone, possono essere obbli¬ 
gati alla fondazione di una cassa d’infermità. 

Le disposizioni essenziali della legge d’ assicurazione 6 luglio 1884, 
contro gl’infortuni, sono: 

I. Disposizioni generali. 

§ 1. Tutti gli operai industriali e impiegati, il cui stipendio annuo, non oltre¬ 
passi 2000 marchi, occupati nelle miniere, saline, arsenali, cave, scavi, cantieri, opi¬ 
fici di costruzioni, fabbriche, fonderie ecc., vengono assicurati contro gli infortunii 
del lavoro, secondo le norme stabilite nelle disposizioni della legge. 

Lo stesso dicasi degli operai adibiti ad industrie, il cui esercizio consiste nel- 
1’ esecuzione di lavori da muratori , falegnami , conciatetti , tagliapietre , fontanan ; 
nonché lavoratori occupati nella industria dello spazzamento pubblico. 

Sono da annoverare nel senso di questa legge , le industrie citate nel 1° capo- 
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verso, senza distinzione se le forze motrici siano di vapore o elementari, (vento, 
acqua, gas, aria riscaldata ecc.) con eccezione delle industrie forestali e campestri, 
non comprese nelle industrie secondarie del 1° capoverso; come anche le altre indu¬ 
strie le quali temporaneamente si servono di un dinamo-motore non appartenente al- 
1’ ordinamento industriale. 


D’ altra parte si considerano come fabbriche dal punto di vista di questa legge, 
specialmente quei centri ove si elaborano prodotti industriali, e vi sono assegnati 
per ciò dieci operai, nonché i centri di fabbricazione di materiale da fuoco, oggetti 
esplodenti, a scopo industriale. 

Quali centri inoltre siano da considerare come fabbriche, designerà 1' ufficio di 
assicurazione dell’ impero. 

Le disposizioni di questa legge saranno egualmente applicate ai centri indu¬ 
striali delle costruzioni ferroviarie e navali, le quali ne facciano evidentemente parte. 

Gli operai e gli impiegati industriali adibiti a lavori di costruzione, non inclusi 
fra le industrie accennate al 2 capoverso, possono esser dichiarati obbligati all’ as¬ 
sicurazione, previa decisione del consiglio federale. 

§ 2 e 8. Contengono le disposizioni estensive dell’obbligo di assicurazione, an¬ 
che agli impiegati industriali retribuiti d 1 uno stipendio annuo superiore a 2000 
marchi. 


§ 5. Scopo dell’ assicurazione è di stabilire il risarcimento dei danni , consecu¬ 
tivi a ferite o morte, secondo le norme fissate nelle seguenti disposizioni. 

In caso di ferite, il risarcimento dei danni consisterà: 1. nelle spese per le cure 
necessarie , dopo la 14 settimana dall’avvenuto infortunio; 2. in una rendita o pen¬ 
sione da concedersi al ferito, dal principio della 14 settimana, fino a tutto il tempo 
della sua incapacità al lavoro. 

La pensione sarà calcolata a norma e proporzione della media del compenso 
quotidiano, o mensile, percepito dal ferito nel suo ultimo anno di lavoro speso nella 
industria , in cui restò vittima , calcolando l’importo superiore ai quattro marchi, 
soltanto per la terza parte. 

Nel caso in cui il ferito non sia rimasto occupato per un anno prima dell’ in¬ 
fortunio , si farà il calcolo uniformandosi al compenso percepito nel tempo sud¬ 
detto dagli operai dell’ istesso mestiere, occupati nell’identico centro od in altri 
affini. 

Laddove il compenso sia inferiore alla paga quotidiana dei manovali comuni 
del luogo, stabilita per tariffa dell’autorità amministrativa, previo accordo con l’au¬ 
torità municipale, si farà il calcolo uniformandosi alla tariffa in parola. 

Gli ulteriori capoversi contengono disposizioni dettagliate per 1’ ammontare della 
pensione (o rendita) inoltre : 

A cominciar dalla 5 settimana dopo l’infortunio, fino a tutta la 18, la paga 
d’infermità concessa alle vittime degl’infortuni nel lavoro, va calcolata a due terzi 
della mercede quotidiana di lavoro, fondamentalmente stabilita in ordine alla legge 
d’assicurazione per gl’infermi. La differenza tra quasti due terzi e la quota minima 
da concedere per legge o a norma dello Statuto agli ammalati, sarà fornita alla 
cassa interessata d’infermità (assicurazione comunale d’infermità) dall’imprenditore 
del centro industriale ove accadde l’infortunio. L’ ufficio imperiale d’ assicurazione 
curerà 1’ esecuzione di tali disposizioni. 

Alle persone assicurate secondo il § 1, e non assicurate a norma delle relative 
disposizioni della legge sulle assicurazioni d’infermità, l’imprenditore dovrà del suo 
elargire i soccorsi previsti nei '§§ 6 e 7 della legge d’assicurazione degl’infermi, in¬ 
dipendentemente dal resto di cui è parola nel precedente capoverso. 

§ 6. In caso di morte, il risarcimento dei danni sarà concesso : 1. per spese di 
interro venti volte la paga quotidiana fissata nel § 5, quindi per lo meno 30 marchi; 
2. una pensione ai superstiti , calcolandola dal giorno della morte e a norma delle 
prescrizioni contenute nel § 5, capoverso 3 — 5. 

§ 7. Invece delle elargizioni prescritte nel § 5 potrà esser concessa la cura gra¬ 
tuita in un ospedale fino alla guarigione : 1. alle vittime, le quali abbiano moglie o 
convivano con altri componenti della famiglia , previo consenso di quest’ ultima o 
senza di esso , nel caso in cui l’indole della lesione richieda particolarità di trat¬ 
tamento inattuabile nella famiglia del ferito. 2. alle altre vittime in tutti i casi. 

Durante la permanenza della vittima nell’ospedale, ai suoi parenti prossimi, sarà 
dovuta la pensione fissata nel § 6 numero 2 per quanto essi possano averne dritto 
anche in caso di morte del ferito. 

§ 8. Da questa legge non sono contemplate le casse di soccorso descritte,, come 
anche quelle per infermità, morte, invalidità, l’obbligo di elargire soccorsi agli 
operai industriali rimasti vittime sul lavoro, come anche ai loro superstiti, nè l’ob¬ 
bligo delle società comunali di soccorrere gli indigenti. 
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§ 10. I mezzi per riparare alle spese di sovvenzione fatte ai compagni di me¬ 
stiere, e le spese d’amministrazione, vengono fornite dalle contribuzioni annue dei 
soci, a norma delle mercedi e degli stipendi percepiti da essi nel centro industriale; 
nonché dal profitto annuo del lavoro degli apprendisti non ancora retribuiti, e final¬ 
mente dalla tariffa degli infortunii a norma dello Statuto. 

I capoversi II e III contengono le disposizioni relative alla formaz ione e tra¬ 
sformazione delle associazioni, nonché ai soci dei singoli centri ecc. 

Nel capo verso IV è stabilita la rappresentanza degli operai. 

§ 41. I rappresentanti degli operai sono scelti per ogni sezione della società 
relativa; e quando questa non fosse divisa in sezioni, si prenderebbero da ogni as¬ 
sociazione, delegandoli alla nomina dei componenti della giunta arbitrale; poi alla 
presentazione di pareri sulle prescrizioni da emanare in previsione degli infortuni, 
e a prender parte alla nomina di due membri temporanei dell 1 ufficio imperiale di as¬ 
sicurazione. Il numero dei rappresentanti, deve essere eguale al numero de’membri 
prescelti dagli imprenditori industriali, per la direzione sezionale o dell’associazione. 

II capoverso V tratta della giuria (tribunali d’arbitri). 

Il capoverso VI determina il pagamento degli indennizzi. 

§ 51. L’imprenditore industriale è tenuto ad informare per iscritto 1’ autorità 
locale di polizia, d’ogni infortunio successo in uno stabilimento assicurato, in se¬ 
guito del quale qualcuno degli addetti vi perde la vita, o resta offeso con incapa¬ 
cità al lavoro per più di tre giorni, e ne segua la morte. 

La denunzia deve esser fatta entro due giorni dal tempo in cui l’imprenditore 
ne fu informato. 

La denunzia potrà esser fatta , in vece dell’ imprenditore , da colui che presie¬ 
deva allo stabilimento o parte di esso al tempo dell’infortunio, ed egli ne è obbli¬ 
gato, in caso di assenza o impedimento dell’ imprenditore stesso, 

§ 52. Le autorità locali di polizia, come dal § 51, capoverso 5, le direzioni delle 
industrie devono avere uno speciale registro degli infortunii denunziati. 

§ 53. Per ogni infortunio denunziato, pel quale una persona muoia, o resti of¬ 
fesa da ferite che gli arrechino la morte o l’incapacità a lavorare, per più di tre¬ 
dici settimane, l’autorità di polizia locale ordinerà al più presto un’inchiesta, dalla 
quale risulti chiaro : 1. La causa e le modalità dell’ infortunio. 2. 11 numero dei 
morti o dei feriti. 3. L’entità delle lesioni da essi riportate. 4. La dimora dei feriti. 
5. I superstiti dei morti nell 1 infortunio, i quali, secondo il § G di questa legge pos¬ 
sano vantare dritti a risarcimenti. 

§ 66. Le spese di cura e d’interro si devono pagare entro otto giorni dalla li¬ 
quidazione. 

Le quote ai feriti e quelle di pensione ai superstiti, devono esser pagate in rate 
mensili anticipate. Esso sono arrotondate secondo il sopradetto per 5 centesimi di 
marco al mese. 

VII. Pr e visione degli infortunii, sorveglianza dei centri industriali 
mediante le associazioni. 

§ 98. Le corporazioni hanno facoltà di emanare prescrizioni per tutto 1’ ambito 
della loro influenza, per rami industriali determinati, o speciali esercizi, o circoscritti 
centri: 1. Sulle disposizioni che i membri devono impartire a prevenir gli infor¬ 
tunii nei loro centri di esercizio; minacciando i trasgressori di ascrivere le loro in¬ 
dustrie alla classe più alta nell’ ordine dei pericoli, e ove mai già si trovassero clas¬ 
sificate, di elevare la loro tassa fino al doppio dell’importo relativo. Ai membri sarà 
concesso un tempo adequato per attuare le disposizioni prese. 2. sulle osservanze di 
obbligo per gli assicurati dagli infortunii, condannandoli, in caso di trasgressione, 
perfino ad una multa di 6 marchi. 

§ 81. Le disposizioni preventive degli infortuni, emanate dalle autorità gover¬ 
native per certi rami industriali, o per speciali stabilimenti, salvo il caso di urgenza 
immediata , saranno comunicate prima alle direzioni interessate delle corporazioni, 
od alle sezioni, onde diano il loro parere, giusta il § 78. 

§ 82. Le corporazioni sono autorizzate a invigilare perchè si adempia alle pre¬ 
scrizioni jDreventive degli infortunii , poi a prender nota dell 1 ordine degli stabili¬ 
menti, in quanto ciò possa interessare per quel che spetta alle corporazioni, o per 
la classificazione della tariffa dei pericoli: inoltre a conoscere gli assegni degli ope¬ 
rai e della mercede loro offerta dagli imprenditori a norma delle disposizioni statuta¬ 
rie o legali, le corporazioni sono autorizzate ad esaminare tutte le note e i registri, 
da cui si rilevi il numero di operai ed impiegati addetti al luogo, e l’ammontare dei 
loro guadagni. 

Gli imprenditori di centri ascritti ad una corporazione, devono, in caso di ne¬ 
cessità, dàr libero accesso ai loro opifici in funzione, agli incaricati delle corpora¬ 
zioni interessate, e a presentar loro gli accennati registri. Con riserva del § 83 essi 
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possono, dietro proposta dell’incaricato, soggiacere ad una multa di 300 marchi, in¬ 
flitta dall’ autorità amministrativa. 

Vili. Ufficio d’assicurazione dei dritti. 

§ 87. Per l’osservanza di questa legge , le corporazioni sono sottoposte alla 
vi gilanza dell’ ufficio d’ assicunazione dei dritti. Questo ha sede in Berlino. 

§ 88. La vigilanza dell’ ufficio d’ assicurazione dei dritti, sarà esercitata sulla 
vita delle industrie, per 1’ osservanza delle prescrizioni statutarie e di legge. I suoi 
atti sono definitivi, purché questa legge non disponga il contrario. 

Articolo IX, § 44 — III. Contengono le disposizioni decisive per la pena. 

Er. Aievoli. Soyka. 

Faccia, le deformità congenite, le lesioni traumatiche, le 

malattie e le operazioni che si eseguono sulla medesima. Siccome 
in questo articolo si tratta delle condizioni delle parti molli del viso impor¬ 
tanti dal lato chirurgico, mentre le affezioni e lesioni di alcune altre parti 
di esso come delle regioni frontali, delle palpebre, del naso, saranno trat¬ 
tate in altri articoli, ci limiteremo qui solo alle regioni delle labbra, delle 
guance, della parotide. 

Considerazioni anatomo-patologiche preliminari x ). Le parti 
molli del viso che poggiano sul rispettivo sostrato osseo e che rappresen¬ 
tano propriamente la fisiognomia, mediante i muscoli intimamente congiunti 
colla cute , determinano la mimica cangiante del volto e presentano linea¬ 
menti in parte arcuati in parte raggiati, i quali, prodotti dalla diversa espres¬ 
sione del viso, coll’inoltrarsi dell’età si fanno più marcati e profondi. Le 
labbra provviste nel loro margine libero dell’orlo rosso labiale, caratteri¬ 
stico della specie umana , sono separate dalle gote mercè il solco naso-la¬ 
biale , dal mento mercè il solco mento-labiale. Il labbro superiore , che 
nella fisonomia nobile sporge alquanto sul labbro inferiore, presenta nella 
linea mediana il filtro che si allarga in basso dove termina con un ri¬ 
salto. Del resto le labbra, in riguardo a forma e grandezza, presentano dif¬ 
ferenze molto notevoli tanto nei singoli individui, quanto secondo le razze ; 
le labbra magre, sottili o spesse, tumide, sono un attributo della razza cau¬ 
casia. ; massicce, rigonfie cercinose invece della razza etiopica in generale, 
comunque nella prima si possano trovare labbra della forma propria all’ul¬ 
tima. Il prolabio rosso , dotato di una squisita sensibilità, aderisce intima¬ 
mente, mercè un connettivo molto resistente, colle fibre muscolari sottostanti, 
è da parte sua quasi completamente privo di glandolo sebacee , mentre le 
glandolo mucipare delle labbra si trovano in gran numero, tanto nel labbro 
superiore quanto neirinferiore. È molto notevole la ricchezza delle labbra in 
vasi sanguigni, specialmente arteriosi, come lo dimostra la pallidezza delle 
labbra nelle persone anemiche ; anche i nervi ed i vasi linfatici vi si trovano 
abbondanti. — La gota o guancia, limitata nel modo summenzionato verso 
il labbro superiore, giunge in alto fino al margine inferiore dell’orbita; verso 
il naso fino all’istmo naso boccale, in fuori, verso la regione parotidea , 
non ha limite ben distinto. Essa, secondo che è più o meno ricca di grasso, è 
più o meno prominente, piena, arrotondata od avvallata, incavata, nel qual caso 
l’arcata zigomatica ed il massatere fanno chiaramente prominenza. La mag¬ 
giore importanza per la guancia ed in parte anche per le labbra lo ha il 
muscolo buc.cinatore, perchè questo da una parte contribuisse alla chiu¬ 
sura dell’apertura boccale, dall’altra restringe il vestibulum oris e può espel¬ 
lerne con gran forza l'aria od i liquidi in esso contenuti. E importante per 
la guancia, la quale contiene glandolo mucipare simili a quelle delle labbra, 
lo sbocco quasi puntiforme del dutto stenoniano , che si trova nella sua 
faccia interna, di fronte al 3° dente molare. E molto speciale il rapidissimo 
istantaneo alternarsi del rossore e pallore delle guance in conseguenza di 
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emozioni, e che non si osserva nella stessa guisa in veruna parte del corpo. — 
La regione parotidea (regio parotideo-masseterica) comprende le parti 
molli ohe coprono la branca ascendente del mascellare inferiore ed è più o 
meno prominente od avvallata, a seconda della quantità di pannicolo adi¬ 
poso che vi esiste. Essa contiene la maggior parte della parotide, ricoperta 
dalla fascia parotideo-massaterica, il cui dutto escretore, ductus stenonianus , 
corrisponde per la sua direzione quasi ad una linea tirata dal trago del¬ 
l’orecchio all’ angolo boccale. Nella sua circonferenza superiore si trova 
talvolta una parotide accessoria. — Le parti molli del mento, la cui pro¬ 
minenza costituisce una specialità dell’uomo, sono nel loro insieme facilmente 
mobili sulle ossa, però esiste una connessione molto rigida della cute colla 
muscolatura sottostante. Negli uomini la cute di questa regione , a motivo 
della grande quantità dei follicoli piliferi e peli, presenta una somiglianza 
col cuoio capelluto, mentre per effetto dell’eccessivo accumulamento di adipe 
al di sotto della medesima, si può formare sotto al mento un solco, un cosidetto 
mento doppio. 

A. Parti molli della faccia in generale 2 ). 

Devono essere qui prese in considerazione le lesioni di ogni genere, le 
flogosi e le neoformazioni, che noi verremo mano mano ricordando. 

1. Le lesioni del viso possono consistere in contusioni, ferite, scot¬ 
tature, congelamento. Le contusioni della faccia, determinate il più di fre¬ 
quente da una caduta o da un pugno, per la grande ricchezza in vasi della 
faccia, sono caratterizzate specialmente da estese ecchimosi, le quali si pre¬ 
sentano più intense, colà, come nelle palpebre, dove esiste un molle tessuto 
connettivo ed in preferenza in quei punti, come in corrispondenza dell’arcata 
zigomatica, in cui per lo schiacciamento delle parti molli sul margine osseo 
sporgente, nel momento in cui si produce la lesione, questa diventa più in¬ 
tensa che in altri punti del viso. La tumefazione di quest’ultimo suol’essero 
anche aumentata dalla rapida comparsa dell’edema, però non ostante la de¬ 
formazione mostruosa chela faccia presenta, la lesione per se stessa non ha 
una grande importanza e non ha bisogno che di una cura aspettativa, per 
la quale ha luogo il riassorbimento degli stravasi coi noti sintomi. — Lo 
ferite da taglio non sono rare nella faccia, determinate in parte per fram¬ 
menti di vetro, nei bambini, i quali cadono con una bottiglia in mano, ov¬ 
vero negli adulti i quali, camminando di fretta, all’oscuro, urtano col capo 
contro un vetro di finestra, in parte come fendenti di sciabola nei combatti¬ 
menti di cavalleria o nelle zuffe degli studenti. Talvolta queste ferite, special- 
mente quelle originate per forte fendente, sono congiunte a perdita di sostan¬ 
za, in quanto la punta del naso o tutto il naso, o un pezzo della guancia, 
sono del tutto troncati, ovvero rimangono attaccati ancora per un ponte re¬ 
lativamente stretto. Con un violento colpo di sciabola la faccia può essere 
completamente spaccata in senso longitudinale o trasversale con o senza inci¬ 
sione delle labbra o dell’angolo della bocca ; anche l’impalcatura ossea sot¬ 
tostante può essere incisa o tagliata ovvero fratturata. La forte emorragia 
che si presenta come conseguenza immediata della lesione, solo quando vi 
sia ferita delle grandi arterie ( art. mascellare esterna, temporale ) diventa 
in certo modo pericolosa e richiede la immediata ligatura dei vasi, men¬ 
tre l’emorragia provvedente dalle piccole arterie della faccia viene ar¬ 
restata permanentemente colla esatta sutura della ferita, previamente disin¬ 
fettata, che deve applicarsi al più presto possibile. Per ottenere una cicn- 
trice ben sottile la sutura devesi eseguire molto accuratamente e d’ordinario 
basta la sutura nodosa solamente, ovvero, quando i margini tendono ad ac- 


FACCIA 


713 


cartocciarsi , anche mercè punti alterni di sutura attorcigliata , mercè gli 
aghi di Karlsbad , i quali al giorno seguente possono essere ritirati dopo 
aver bagnati di collodion i giri di filo ad otto in cifra. Con cura del tutto 
speciale bisogna eseguire la sutura delle labbra, delle palpebre e delle parti 
molli parzialmente o del tutto staccate, poiché la riunione di pezzi dei tutto 
staccati ( p. es. del naso ) anche in condizioni apparentemente sfavorevoli 
(p. es. dopo ore dacché la lesione è stata prodotta), non è affatto impossi¬ 
bile. Gli aneurismi traumatici, che per caso potessero determinarsi in seguito 
a lesione di una grossa arteria, potrebbero essere trattati mettendoli allo sco¬ 
perto, eseguendovi una doppia ligatura e spaccando il sacco. Circa le fistole 
salivari che restano non di rado in seguito alle ferite della parotide o del 
suo dutto escretore avremo opportunità di discorrerne ancora più tardi.—Le 
ferite da punta delle parti molli del viso, prodotte per lo più da istru- 
menti voluminosi, come daghe, bajonette, lance, ma anche da bastoni, om¬ 
brelli, o nelle cadute sulla faccia, per pezzi di legno, di vetro, di pipe di 
creta e simili, non sono per sè stesse di grande importanza; molto più im¬ 
portanti invece sono quelle , frequentissime , penetranti nelle vicine cavità 
(cavità nasale, cavità oculare, 'antro d’Higmoro) e contemporaneamente con 
schegge di corpi estranei , le quali in parte penetrano fino alla base del 
cranio, perforandola, in parte possono rimanere ignorate per anni. Da tutte 
queste cavità sono stati estratti corpi estranei in parte di grandezza inaspet¬ 
tata , dopo che su di essi fu richiamata 1’ attenzione da una suppurazione 
di lunga durata o dalla formazione di una fistola.—Le ferite contuse, la¬ 
cere e da morsicature, che possono originarsi nel modo stesso che le 
contusioni od i fendenti , sono spesso molto sudice (per sabbia , sasso¬ 
lini ecc.) od anche complicate con fratture del mascellare superiore od in¬ 
feriore , dell’arcata zigomatica (p. es. in seguito a calcio di un cavallo) e 
richiedono un trattamento modificato secondo le condizioni esistenti. Però in 
ogni caso, onde ottenere per quanto è possibile la guarigione per prima in- 
tentio ed una cicatrice poco deforme si deve far uso , nella riunione della 
ferita, della sutura sanguinante, previo agguagliamene ed appianamento dei 
margini dentellati o lacerati ove fosse necessario, specialmente se si tratta 
di ferite lacere o da morsicature. Nelle ferite d’arma da fuoco biso¬ 
gna distinguere se trattasi di penetrazione di proiettili (palle , pallini) 
o di ferite prodotte da un qualche scoppio. Mentre i proiettili perforano sem¬ 
plicemente le parti molli ovvero possono rimanervi incuneati se erano freddi, 
in altri casi possono determinare lesioni dell’ impalcatura ossea , fino alla 
scatola cranica, ovvero delle parti molli che si trovano nello interno della 
bocca (lingua, palato), molto di frequente rimanendovi il proiettile, il quale 
resta incuneato in un osso ovvero si trova libero in una cavità. Passando 
sopra queste lesioni spesso molto pericolose in conseguenza delle risultanti 
ferite dei grossi vasi, del cervello e del midollo spinale e che qui non ci 
interessano, dobbiamo occuparci specialmente delle lesioni, che si determi¬ 
nano molto facilmente nei tentativi di suicidio per colpo d’ arma da fuoco 
nella bocca, nelle quali, in parte per l’espansione del gas risultante dallo 
scoppio della polvere, in parte forse pel turacciolo adoperato (acqua) insieme 
ad una lacerazione delle parti molli della bocca, se ne aggiunge anche un’altra 
da dentro in fuori e così vengono prodotte delle ferite lacere, le quali pos¬ 
sono essere oltrepassate in orridezza solo dalle ferite lacere prodotte da pezzi 
di granata o di altro materiale lanciato per scoppio di polvere (legno, pie¬ 
tra). Il trattamento di queste ferite d’arma da fuoco o lacere di origine varia 
deve soggiacere alle regole generali. Le scottature , bruciature , cau- 
sti cazioni della faccia per una fiamma, per esplosione di polvere, di gas 
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da illuminazione, del fulmine, di caldaje a vapore, per sohizzamento di li¬ 
quidi scottanti o caustici, interessano la faccia allo stesso modo che le altre 
parti del corpo; e relativamente alla gravezza della lesione trattasi anzitutto 
di vedere se sono contemporaneamente offesi altri organi importanti, come 
gli occhi, ovvero la faringe e le vie aeree per aspirazione di vapori eccessi¬ 
vamente caldi. Prescindendo da queste lesioni che vanno tanto diversamento 
giudicate dal lato prognostico, la faccia, anche in seguito alla guarigione delle 
scottature o causticazioni profonde, conserva tracce molto deformanti consi¬ 
stenti in contratture cicatriziali di ogni sorta, che si presentano parte in for¬ 
ma di ectropii delle palpebre e delle labbra, parte in forma di retrazioni delle 
pinne nasali, delle orecchie, restringimento e quasi saldamento delle narici, 
delle aperture boccali e palpebrali, saldamento delle parti molli del viso coi 
mascellari. In riguardo alla cura delle scottature ecc., rimandiamo il lettore 
all’articolo che ne parla di proposito, mentre delle loro conseguenze si par¬ 
lerà altrove. Le congelazioni interessano nella faccia in preferenza il naso 
e le gote e possono presentarsi parte in forma acuta, come gangrena, parte 
in forma cronica come una condizione analoga ai cosi detti geloni delle dita 
delle mani e dei piedi. Ulteriori notizie in proposito si troveranno nell’ar¬ 
ticolo “ Congelazione 

2. Flogosi nella faccia. Fra le flogosi diffuse dei tegumenti della 
faccia, 1’ ere si pela ha in essi , come nel cuoio capelluto , la sua sede 
di predilezione e per le tumefazioni spesso mostruose da essa prodotte, può 
giungere a rendere irriconoscibile l’individuo affetto. Per ulteriori notizie sul 
decorso e trattamento riscontrisi l’articolo “ Erisipela „. I flemmoni nel 
viso non sogliono essere molto estesi , essi si determinano ordinariamente 
in conseguenza di una lesione, di una contusione, ferita , operazione e per 
1’ edema che li accompagna producono spesso una tumefazione non indiffe¬ 
rente, la quale, però, dopo l’apertura dell’ascesso, viene ben presto a scom¬ 
parire. Oltre ai furuncoli benigni, i quali anche nel viso si presentano 
molto di frequente e decorrono nel modo ordinario , vi si osserva, spessis¬ 
simo alle labbra, specialmente al 1 ibbro superiore, una specie di furuncolo 
maligno la cui natura e patogenesi sono ancora poco note e spiegabili, 
solo i suoi sintomi ed il suo decorso sono sufficientemente noti e temuti. 
Anzitutto si origina un furoncolo del tutto ordinario , al quale segue una 
enorme tumefazione di tutte le parti vicine, le quali diventano dure e tese 
ed il labbro diventa prominente a mo’ di proboscide. Da ciò febbre alta , 
prostrazione, spesso anche brivido e vomito, e spesso già dopo pochi giorni, 
2 a 3 , talvolta anche più tardi dopo 8 o 9 giorni segue la morte , dopo 
che , come lo mostrano i tagli praticati , le parti molli sempre più affette 
da indurimento lardaceo , e che contengono solo poco pus , sono diventate 
forse parzialmente gangrenose. La morte, che sopravviene coi sintomi di una 
trombosi dei seni cerebrali o della meningite, è la conseguenza di una trom¬ 
bosi della vena facciale con disfacimento purulento che si diffonde alla 
vena oftalmica od alla vena giugulare. E lecito dubitare che in tutti questi 
casi trattisi di una vera piemia , perchè in molti di essi il decorso 
è troppo tempestoso, ma esiste sicuramente una prossima affinità colle 
affezioni piemiche. Relativamente alla terapia di quest’affezione estremamente 
pericolosa vengono raccomandate le convenienti incisioni od escissioni, la di¬ 
struzione delle parti affette col ferro rovente, però bisogna aspettarsene ben 
poco. Forse possono riuscire vantaggiose le iniezioni sottocutanee, da ripe¬ 
tersi di ora in ora , con acido fenico al 2 °/ 0 , nelle parti infiltrate e loro 
dintorni (alla Lindermann). — In riguardo al carbonchio che con speciale 
frequenza ha la sua sede nella faccia, sulla gote, sulle palpebre, come puie 
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in riguardo all’edema maligno dipendente dalla infezione medesima, ri¬ 
mandiamo il lettore ad altro capitolo di quest’opera; ivi si ricorderà altresi 
che la localizzazione della infezione della morva nella cavità nasale provoca 
una tumefazione della faccia simile ad una grave eresipela, congiunta con pu¬ 
stole purulente e con scolo puro-ematico dal naso. 

3. Neoformazioni della faccia. In riguardo al lupus che con 
tanta frequenza affetta parte del viso, specialmente il naso, e la cui natura 
tubercolare in questi ultimi tempi è stata dimostrata fino all’evidenza, del 
pari che in riguardo allo insorgere nella faccia della lebbra alla quale si 
dà come è noto il nome di leontiasi, ovvero quando si tratta di una forma 
più circoscritta si designa come fibroma mollusco o pachi de rinatocele, 
rimandiamo il lettore agli articoli sul lupus e sulla lebbra. I tumori fatti 
da vasi sanguigni (angiomi), congeniti nel maggior numero dei casi, 
rientrano fra i tumori più frequenti della faccia ed in vero sono decisamente 
più frequenti nel sesso feminile che nel maschile. Devono esser presi qui in 
considerazione tanto i tumori che interessano la sola cute, il naevus vasculosus 
(macchia rossa, voglia materna) e le talengectasie, le quali in principio 
spesso sono appena visibili ma rapidamente s’ingrossano, quanto anche gli 
angiomi cavernosi i quali non solamente interessano la cute ma anche tutte 
le altre parti molli, sono molto estesi e si possono perfino diffondere spesso alla 
cavità del capo ; essi hanno un deciso carattere venoso ed una erettilità simile a 
quella dei corpi cavernosi ; finalmente gli angiomi pulsanti, che conten¬ 
gono arterie abnormemente dilatate e serpiginose. Si dirà altrove come si com¬ 
portano in riguardo alla loro natura e come debbono essere curati questi 
tumori, che si presentano in ogni parte della faccia. — I li n fan giorni caver¬ 
nosi sono rari nella faccia e formano fra le altre cose una specie di macro- 
chilia.—I nei pigmentati si trovano sulla faccia di ogni grandezza e for¬ 
ma , anche bernoccoluti , a forma di capezzolo , provvisti di peli , del pari 
che le ordinarie verruche, e per contrario son rare le vere formazioni 
cornee della cute. I cheloidi cicatriziali vengono in preferenza os¬ 
servati nelle cicatrici di ferite della faccia malamente rimarginate (scudisciate) 
e nei lobuli maltrattati delle orecchie, ma possono anche risultare da cicatrici 
di scottatura e simili. — Fra le cisti si presentano spesso le semplici cisti 
sierose ateromatose d ermoidi, molto di rado le cisti da echinococco, 
talvolta anche il cistioerco della cellulosa. Le regioni della fronte e delle 
guance sono la sede più frequente delle prime fra queste formazioni cistiche, 
come anche dei non tanto frequenti lipomi. I sarcomi in forma di ver¬ 
ruche carnose, melano- ed angio-sarcomi sono meno frequenti del carcinoma 
epiteliale, la cui sede nel viso, fra i carcinomi in generale, si osserva spes¬ 
sissimo e propriamente per frequenza dopo i carcinomi dell’ utero e della 
mammella. Secondo calcoli statistici (Trendelenburg) la frequenza del car¬ 
cinoma del viso incomincia nella età di 45 a 50 anni ed aumenta fino a 75 
anni per poscia tornare a discendere; esso nell’uomo è circa 3-4 volte più 
frequente che nella donna, e propriamente questa differenza è massima nei 
carcinomi del labbro inferiore e dell’ orecchio. La distribuzione alle singole 
parti del viso in 499 casi (della clinica di Bonn) fu la seguente: labbro in¬ 
feriore 241 (224 uomini , 17 donne) , naso 82 , guance 56 , palpebre 44, 
fronte 22, orecchio 16 (15 uomini, 1 donna), labbro inferiore 15, regione 
temporale 12, mento 11. Per la origine del cancro del labbro inferiore non 
bisogna dimenticare la influenza nociva chimica e meccanica del fumare, spe¬ 
cialmente nelle pipe corte, per analogia al cancro degli spazzacammini degli 
operai che lavorano il catrame e la paraffina ed alla psoriasi boccale ri¬ 
feribile al fumo eccessivo del tabacco. Negli altri carcinomi del viso l’origine 
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del tumore si può riferire ad una cicatrice risultante da lupus guarito. Il 
cancro delle labbra, sul quale ritorneremo nel parlare delle affezioni delle 
labbra, rappresenta il tipo principale del cancro epiteliale profondo del viso 
mentre il cancro epiteliale superficiale (piano) che ha l’aspetto di un’ulcera 
irregolare, che s’ingrossa di preferenza verso la periferia e quindi è stata 
descritta in principio (dal Jacob, Dublino 1829) coma “ ulcera rodente „ si 
osserva il più di frequente nella regione temporale, nella fronte e nel naso. 
Anche una infezione delle glandolo linfatiche è più rara in questa forma che 
nel carcinoma epiteliale profondo, il quale in breve tempo può condurre ad 
estesi carcinomi secondari che spesso si rammolliscono, si esulcerano, s’ico- 
rizzano e danno luogo ad emorragie, come anche possono diffondersi alle ossa 
sottostanti. Per contrario i carcinomi della faccia, comunque tendano molto 
alle recidive, hanno la particolarità che in essi le metastasi negli organ i in¬ 
terni hanno luogo decisamente più di rado che nelle altre frequenti forme 
cancerigne, p. es., nel carcinoma delle mammelle. Relativamente al tratta¬ 
mento in generale dei tumori della faccia devesi rilevare che i benigni fra 
essi possono essere estirpati nel modo ordinario col semplice spaccamento 
della cute che li ricopre di rado con la contemporanea asportazione delle singole 
parti degenerate della medesima, mentre per asportare fondamentalmente e 
convenientemente tutti i tumori maligni si richiedono perdite di sostanza più 
o meno estese, per rimediare alle quali spesso sono necessarie estese opera¬ 
zioni plastiche. Anche le glandolo linfatiche tumefatte si devono contempo¬ 
raneamente rimuovere sebbene avessero un volume molto piccolo, perchè esse 
portano sicuramente in se il germe di una recidiva. Non è sempre facile di 
riconoscere simili glandole linfatiche tumefatte, di piccolo volume, situate 
nella regione sottomascellare, specialmente nelle persone obese. Nei casi dubbi 
non solo sono permesse incisioni esplorative in quella regione, ma sono anzi 
commendate, perchè con esse e col rinvenire piccole glandole inficiate possono 
evitarsi grandi mali. 

B. Labbra. 

1. Deformità congenite. La più frequente fra queste, nel labbro 
superiore, il labbro leporino, colle sue molteplici complicanze, possiamo 
qui trascurarla, rimandando il lettore all’articolo “ labbro leporino „. La 
fessura trasversale delle guance o del viso (macrostoma) rappresenta 
un’allungamento congenito della bocca, fino profondamente nella guancia, da 
un lato solo o da entrambi. Il margine di questa fessura in parte presenta 
un orlo labiale rosso in parte è rivestito dalla cute ordinaria. Questo vizio 
di conformazione è riferibile ad una mancanza di pressione fra i due primi 
archi germinali e le apofisi del mascellare superiore ; con questo vizio di 
conformazione sono spesso congiunte deformità delle orecchie e loro annessi. 
Il trattamento operativo di questo stato morboso deformante, e che diffieulta 
la permanenza dei cibi nella bocca, va eseguito allo stesso modo come nel¬ 
l’operazione del labbro leporino.- 11 ^ 

Come contrapposto al macrostoma si' presenta, nell’ uomo molto più di 
rado che negli animali, l’atresia della bocca congenita (phimosis oris , 
microstoima), con un’apertura boccale tanto stretta ohe appena vi si può in¬ 
trodurre la punta del piccolo dito ed in regola congiunta con abnorme pic¬ 
colezza del mascellare inferiore. Rarissima è una fessura mediana del 
labbro inferiore; molto rara, e del pari riferibile ad un’arresto di svi¬ 
luppo, la presenza di fistole del labbro inferiore che appariscono al- 
1’ orlo rosso del labbro medesimo come due fossette simmetriche, situate in 
vicinanza della linea mediana, e conducono in condotti fistolosi a fondo cieco. 
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2. Altre alterazioni di forma. A queste appartiene anzitutto l’iper¬ 
trofia del labbro superiore ed inferiore ( macrochilia) la quale può 
determinarsi in diverso modo per aumento di volume del connettivo sottocu¬ 
taneo e sottomucoso dei vasi sanguigni e linfatici e spesso viene osservata * 
già dopo il parto, comunque ancora in lieve proporzione. L’accrescimento delle 
forme angiectasicke o linfangiectasicke è spesso* considerevole , e le labbra , 
l’uno o 1’ altro o tutti due ad un tempo , possono per ciò acquistare un’ a- 
spetto mostruoso. Il labbro inferiore fortemente ingrossato pende in basso e 
si arrovescia, sulla mucosa per lo più rosso-bluastra si formano facilmente 
ulcerazioni ; ancke il mascellare inferiore può soffrire alterazioni di forma ; 
se il labbro superiore è ingrossato forma una sporgenza a forma di proboscide. 
Il trattamento di questo stato morboso, come è facile a comprendersi, può es¬ 
sere solo operativo. Il così detto labbro doppio rappresenta il passaggio 
all’ectropion, in quanto esso, presentandosi in preferenza nel labbro superiore, 
per effetto di una brevità congenita, spesso ereditaria, della cute esterna, 
si vede come un cercine mucoso, il quale nel ridere , mentre vengono sco¬ 
perti i denti, fa ancke più sporgenza, ed apparisce come un secondo labbro 
al di sotto di quello naturale. La mucosa stessa diventa perciò col tempo 
ipertrofica. Colla escisione di una grande plica del labbro medesimo si può fa¬ 
cilmente riparare a questo stato morboso. Molto deformanti sono gli ectropì 
delle labbra prodotti per lo più da profonde cicatrici (da scottature, 
lupus, sifilide, noma, o perdite di sostanza traumaticke), pei quali il labbro 
superiore può essere arrovesciato fino al naso, l’inferiore fino al mento. I denti 
e la mucosa vengono per ciò messi a nudo, diventano secoki, possono coprirsi 
di tartaro o di croste, la saliva sfugge involontariamente, i cibi possono esser 
presi solo con difficoltà, la loquela ne soffre. Il restringimento acquisito 
della bocca (Stenoekoria, atresia oris acquisita ), può esistere da sola, con¬ 
giunta a perdita di sostanza o con aderenze col mascellare. La forma dapprima 
menzionata si origina per effetto di ferite, fessure, ulceri, nelle quali, in 
seguito a retrazione cicatriziale, sopravviene un restringimento dell’apertura 
boccale (anckilochilia), la quale può aumentare di tanto, fino alla quasi com¬ 
pleta chiusura. Mentre le perdite di sostanza si originano per ferite (p. es., fe¬ 
rita d’arma da fuoco), scottature, gangrena, (nella stomatitis gangraenosa , nella 
pustola maligna), da esse può risultare del pari un restringimento molto 
irregolarmente conformato della bocca. Ma la peggiore forma è quell’atresia 
risultante da cause simili congiunta per aderenze cicatriziali delle parti 
molli coll’impalcatura ossea sottostante (mascellare superiore ed inferiore) , 
la quale d’ordinario dà luogo ad una difficoltà di movimento o quasi im¬ 
mobilità del mascellare. Gli altri disturbi che complicano questo stato 
morboso, consistenti in una difficoltà d’introdurre gli alimenti, di masticare 

e di parlare, eoe., non hanno bisogno di ulteriori commenti. Mentre nei casi 
più lievi con una opportuna distensione delle masse cicatriziali, continuata 
per lungo tempo la mercè di qualche apparecchio meccanico, si può ottenere un 
miglioramento considerevole della condizione morbosa. Nei restringimenti in¬ 
tensi si può aspettare un risultato solo per via operativa mercè la stomato- 
poiesi o stomatoplastica che più oltre sarà descritta. Ma speciali difficoltà 
presentano le atresie combinate a perdite di sostanza ed aderenze, sul cui 
trattamento chirurgico avremo ad aggiungere qualche cosa a proposito della 

cheiloplastica. 

3. Ulcere. Prescindendo dalle ulcere mucose superficiali, prodotte da 
vescicole di erpete o da afte, le quali appena richiedono qualche cura, sono 
importantissime le ulcere sifilitiche che si presentano alle labbra e propria¬ 
mente quelle primarie, tanto molli, che indurite. Queste ultime, quando si de- 
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terminano al labbro inferiore possono essere scambiate col cancro delle lab¬ 
bra, però il fondo lardaceo e l’alone infiammatorio in quelle, del pari che la 
possibilità in questo di espellere colla pressione dal fondo dell’ulcera dei tu¬ 
raccioli sebacei (epiteliali), costituiscono dei segni differenziali, allo stesso 
modo che la efficacia del trattamento antisifilitico nell’ulcera sifilitica. Le ul¬ 
cere sifilitiche secondarie hanno ordinariamente la- loro sede agli angoli della 
bocca, per lo più combinate ad altre affezioni sifilitiche nella cavità boccale 
e nelle fauci. E cosa comunemente conosciuta che tanto nelle ulcere primarie 
quanto in quelle secondarie una conveniente cura interna costituisca il fatto 
principale, e per contrario sia accessorio il trattamento locale. 

4. Neoformazioni. Oltre agli angiomi ed ai tumori erettili, dei quali 
già abbiamo parlato, si presentano sulle labbra fra i tumori benigni in prefe¬ 
renza le cisti, le quali quando prendono punto di partenza dalla cute, sogliono 
essere per lo più ateromi, ma se partono dalla mucosa sono cisti mucose con 
contenuto colloide od adenomi, la cui estirpazione, praticabile nel modo il più 
semplice, non offre difficoltà. Il carcinoma epiteliale o cancroide , che 
solo in rari casi si presenta al labbro superiore , ma invece non e allatto 
raro nel labbro inferiore, sembra che sia più frequente nelle classi più basse 
del popolo, e sulla sua origine già precedentemente abbiamo accennato qual¬ 
che cosa; incomincia con un piccolo noduletto duro, ordinariamente nel limito 
fra prolabio e cute, ad un lato del labbro inferiore, cresce gradatamente di 
estensione, si ulcera alla superficie ed allora forma spesso un’ulcera crateri- 
forme, con margini duri, dal cui fondo colla pressione si possono espellere 
i già menzionati turaccioli sebacei ; se non viene estirpato, infetta gradata- 
mente tutto il labbro inferiore, si diffonde ctall’angolo boccale alla guancia ed 
anche al labbro superiore, si approfonda sempre più infiltrandosi nel mascel¬ 
lare inferiore, mentre al di sotto di quest’ultimo già si sono formate riprodu¬ 
zioni carcinomatose , spesso di notevole volume , nelle glandolo linfatiche 
sottomentali e sottomascellari, le quali alla lor volta, per dislaciinento, pos¬ 
sono trasformarsi in ulcere crateriformi. Se quando il carcinoma non e ancora 
molto voluminoso e le glandolo linfatiche sono solo poco affette si fa l’e- 
scisione a cuneo in modo conveniente, cioè cadendo decisamente sul sano, 
ed anche le glandolo linfatiche vengono bene estirpate, si può ottenere una 
completa e permanente guarigione, poiché si sa per esperienza che i cancri 
delle labbra sono più benigni e meno tendenti alla recidiva delle altre forme 
cancerigne , p. es., del cancro della mammella. Se ciò per contrario non ha 
luogo, ovvero se il tumore non è più operabile perchè troppo esteso, allora 
gl’ infermi muoiono lentamente per decadimento delle forze, in conseguenza 
della icorizzazione o delle emorragie che sopravvengono, della bronchite pu¬ 
trida e della pneumonite , perchè le metastasi carcinomatose negli organi 
interni in questa forma di cancro non sono così frequenti come nelle alti e. 

5. Operazioni che si eseguono sulle labbra. Siccome qui pre¬ 
scindiamo dall’operazione del labbro leporino, che sarà trattata in un altro 
articolo, dev’essere presa anzitutto in considerazione la escisione a cuneo, 
che si pratica ordinariamente sul labbro inferiore per cancro del medesimo. 
Essa è indicata sempre che si debbono asportare non più dei 2 terzi della 
larghezza del labbro inferiore , tenuto conto che bisogna tenersi col taglio 
sul sano, ad un centimetro e mezzo di distanza dal nodulo oancerigno. Anche 
allora è sempre possibile una riunione dei margini della ferita senza tioppa 
tensione, ed il labbro residuale, comunque in principio apparisca troppo bieve, 
coll’andar del tempo si allunga alquanto per stiramento nelle patti vicino. 
Nell’operazione l’emorragia dalle arterie coronarie si evita mercè la pies- 
sione eseguita sulle medesime colle dita dagli assistenti, e la emostosi per 
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manente si ottiene praticando la sutura nodosa ovvero introducendo degli 
spilli attraverso il lume vasaio e ravvicinando e mantenendo compresseTuna 
contro l’altra le superficie della ferita, mercè una sutura solidamente appli¬ 
cata. Se il carcinoma ha tale estensione da render necessaria una perdita 
di sostanza maggiore di quella ammessa per la sua estirpazione, allora con 
incisioni a cuneo o ad angolo retto, a seconda della forma del carcinoma, 
bisogna estirpare tutto il labbro e sostituirlo mercè una operazione plastica. 
Più complicata diventa l’operazione quando devesi asportare anche l’angolo 
boccale o parte della guancia , ovvero quando il carcinoma si è diffuso al 
mascellare inferiore , nel qual caso, colla sgorbia o colla sega a catena, de¬ 
vono essere risecate porzioni di quest’ ultimo , possibilmente senza interes¬ 
sarlo in tutta la sua spessezza, conservando, se è possibile, un sottile ponte 
osseo per mantenere la prominenza del mento. Consecutivamente si devono 
ancora estirpare con ogni cura le glandolo linfatiche sottomascellari e sot¬ 
tomentali infiltrate, coll’adipe che le circonda, mercè un taglio condotto lungo 
il margine del mascellare, incidendo e legando, secondo le circostanze, l’ar¬ 
teria mascellare esterna. Fra le operazioni plastiche va menzionata an¬ 
zitutto la s tom atoplasti ca o stomatopoiesi . Quando la mucosa è 
inalterata si procede (alla Djeffenbach) in modo che dalla stretta apertura 
boccale esistente s’introduca, fra cute e mucosa, la branca puntata di un paio 
di forbici in direzione della fessura boccale che si deve formare e fino al 
punto in cui si è deciso di formare l’angolo labiale , e la cute , senza che 
la mucosa ne sia lesa, viene incisa per la detta estensione una prima volta 
e poscia in immediata vicinanza e parallelamente colla prima incisione un 
altra volta, riunendo le due incisioni solo verso il futuro angolo delle lab¬ 
bra. La listerella di cute in tal modo circoscritta, viene allora estirpata e 
vien messa a nudo la mucosa sottostante. Quest’ultima viene alla sua volta 
incisa, però è opportuno che questa incisione all’angolo boccale si biforchi 
in due branche (alla Velpeau) in modo da avere per ambedue gli angoli boc¬ 
cali la forma a > — < cosicché ne risultino due lembi mucosi triangolari, i 
quali in ciascun angolo boccale vengono esattamente riuniti con sutura alla 
cute esterna, allo stesso modo come si pratica, lungo tuttala fessura boccale, 
fra cute e mucosa. Se però la mucosa presenta cicatrici ed è rigida e non si 
presta a questa specie di orlatura , questa si deve eseguire arrovesciando 
all’interno la cute. —L’operazione dell’ectropio delle labbra, quando 
questa deformità è estesa, va sempre congiunta con una formazione plastica 
delle labbra stesse. Se solo una piccola parte del labbro (ordinariamente 
dell’inferiore), è tirata in giù da un cordone cicatriziale, allora, come nel¬ 
l’operazione di ectropio delia palpebra inferiore, la deformità viene compen¬ 
sata mercè una escisione cuneiforme e distacco della cicatrice, prolungamento 
a forma di Y della punta del cuneo e riunione della ferita in questa forma. 
Negli ectropì estesi bisogna praticare una completa cheiloplastiea, e pro¬ 
priamente nel labbro superiore, circondando con un taglio le pinne nasali, ed 
i tagli relativi che s’incontrano nella linea mediana vengano portati attra¬ 
verso al labbro superiore, ed allora per scorrimento della cute delle guance 
si ottiene la riunione in posizione normale del labbro. 

Nell’ ectropion totale del labbro inferiore viene anzitutto praticato un 
taglio immediatamente al di sotto dell’orlo dei prolabio e parallelo a questo, 
e la perdita di sostanza che ne risulta vien coperta con un’unico o con due 
lembi pedunculati, simmetrici, presi dalla cute delle guance o dalle guance 
e dal mento. Un’altra indicazione per la cheiloplastiea la dà in preferenza 
l’operazione del cancro del labbro inferiore. Nel maggior numero dei casi i 
lembi vengono presi dalle parti vicine della faccia, e solo nel caso che in 
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questa non si trovi pelle sana, devono esser presi da parti lontane del corpo, 
p. es: dal braccio. Vantaggiosissimi sono, se possibili, i processi, nei quali il 
compenso della perdita di sostanza riesce per stiramento della cute vicina, 
in date circostanze resa mobile artificialmente. Ma in tutti i casi che deve 
essere asportato l’orlo del prolabio bisogna cercare per lo meno di sostituirlo 
in certo modo, arrovesciando a mo’ di orlo la mucosa, e se è possibile ri¬ 
vestendolo , con lo stiramento dell’ orlo normale del prolabio. La scelta del 
metodo va fatta in conformità della perdita di sostanza praticata artificialmente 
e che si deve sostituire. Questa perdita di sostanza o ètriangolare, spesso 
coi lati incurvati, o quadrangolare. Bisogna aver cura, se è possibile, che al 
di sopra del mento resti una porzione di cute inalterata, perchè possa ser¬ 
vire di sostegno al nuovo labbro inferiore che si va a formare , mentre si 
sa per esperienza che quei metodi (Chopart, Delpech), nei quali per la for¬ 
mazione del labbro inferiore si utilizza la pelle tolta dal mento e dal collo, 
non danno buoni risultati. Nelle perdite di sostanza triangolari, continuando 
in basso ed in fuori i tagli arcuati laterali, si possono formare lembi dalla 
cute delle guance, i quali, staccate le guance stesse dai mascellari, mercè 
una torsione in dentro od in fuori, colle loro superficie di recisione vengono 
portati in alto, fino alla cavità orale, e fissati con sutura in questa po¬ 
sizione senza che rimanga il menomo difetto. Quando la perdita di sostanza 
è quadrangolare uno dei processi più commendevoli è quello che , conser¬ 
vando una punta triangolare al di sopra del mento, la quale serve da so¬ 
stegno, con tagli i quali partendo dagli angoli inferiori della perdita di so¬ 
stanza medesima in forma arcuata vengono portati in bisso od in fuori, si 
forma un gran lembo , che si ramifica in due branche in basso e tutta la 
regione situata al di sotto della perdita di sostanza vien resa spostabile in 
modo, che il suo margine inferiore possa essere sollevato fino all’altezza 
del labbro inferiore normale e possa esservi fermato con sutura. Ma se esi¬ 
stono perdite di sostanza molto considerevoli, in parte al labbro superiore 
in parte all’ inferiore, le quali non possono essere compensate col semplice 
stiramento delle parti vicine rese convenientemente mobili, bisogna togliere 
dalle guance lembi di forma conveniente , per lo più quadrangolari, pedun- 
culati, colla cui torsione e riunione la perdita di sostanza vien compensata, 
mentre l’alca perdita di sostanza risultante dalla formazione dei lembi sulle 
guance solo in parte si può impiccolire mercè la sutura, ma in gran parte 
deve guarire per suppurazione. Poiché, come si e detlo, i margini recentati 
dei lembi stirati, che formano l’orlo futuro delle labbra, non devono esser mai 
abbandonati alla guarigione spontanea, altrimenti per la retrazione cicatriziale 
ne verrebbe con sicurezza un forte restringimento dell’ apertura orale ; si 
deve per lo meno stabilire una specie di orlatura, colla esatta riunione della 
cute colla mucosa, mercè sutura ; epperò nel metodo del Langenbeck, pel 
quale si distacca l’orlo del prolabio dal labbro rimasto integro (labbro supe¬ 
riore), possediamo un mezzo per ristabilire l’aspetto normale, molto più com¬ 
pleto di quel che non si otterebbe colla semplice orlatura. L’ orlo del pro¬ 
labio del labbro superiore si presenta così favorevolmente nutrito e così di- 
stensibile, che lo si può distaccare completamente da ambo i lati, quasi fino 
al filtro ed adoperarlo per rivestirne il margine sanguinante del labbro infe¬ 
riore neoformato dopo avervelo fissato con numerosi punti di sutura. 

C. Guance. 

Per quel che riguarda le lesioni, le flogosi, le neoformazioni delle guance 
rimandiamo il lettore a ciò che si è detto in generale per tutta la taccia, 
aggiungiamo però che tutte le specie di esantemi cronici , come : efelidi , 
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macchie epatiche (cloasma), pigmentazione nera (melasma), anche quelli de¬ 
rivanti da penetrazione di granuli di polvere o particelle di carbone , del 
pari che il milium , i comedoni, siccome in tutta la faccia, in preferenza si 
osservano di frequente sulle guance. Ci rimane solo ad occuparci dei pro¬ 
cessi gangrenosi che si sviluppano sulle guance, cioè del noma (vedi 
articolo relativo) e della stomatite gangrenosa colle sue conseguenze, 
le quali consistono nelle aderenze coi mascellari, consecutive alla cicatrizza¬ 
zione delle esistenti perdite di sostanza, cioè in un’anchilosi mascellare ci¬ 
catriziale. Per notizie dettagliate su questo stato morboso e relativo tratta¬ 
mento operatorio riscontra l’articolo “ Mascellare inferiore La ripa¬ 
razione delle perdite di sostanza delle guance, derivanti sia da lesioni, 
sia da estirpazione di tumori, siccome la guancia è molto distensibile , per 
lo più si ottiene col semplice stiramento delle parti vicine e con la loro riu¬ 
nione nella forma richiesta dalle singole circostanze. Se le perdite di sostanza 
sono più estese e non riparabili nel modo suddetto , bisogna ricorrere ad 
una genoplastica o meloplastica con lembi peduncolati tolti dalla re¬ 
gione delle tempia, del mascellare inferiore, del mento. 

D. Regione parotidea. 

Nelle ferite di questa regione, sieno esse prodotte da fendente, d’arma 
da punta, o da fuoco, ovvero risultanti da una operazione, la lesione della 
parotide o del suo dutto escretore è di grande importanza pel fatto che pos¬ 
sono risultarne fìstole salivari , le quali del resto possono essere prodotte 
anche da ascessi della parotide , da gangrena ed ulcerazione. Però le fi¬ 
stole salivari sono più rare perchè meno facilmente si sviluppano per se 
stesse, e d’altra parte sogliono guarire con un trattamento semplice, con¬ 
sistente nella limitazione dei movimenti del mascellare e nelle leggiere cau- 
sticazioni. Per contrario, in seguito a lesioni od ulcerazioni del dutto steno- 
niano, quando il trattamento consecutivo non è accurato, si forma facilmente 
una fistola salivare. Il modo di comportarsi di una simile fìstola può essere 
diverso pei fatto che o ha luogo solo un’apertura nella parete laterale del 
dutto e quindi solo una parte della saliva viene allo esterno, mentre un’altra, 
come d’ordinario, si versa nella bocca, ovvero per saldamento a forma di 
labbro del dutto escretore colla cute, il versamento della saliva per la 
fìstola è completo, cosicché l’estremo orale del dutto stesso non comunica 
più coll’estremo glandolare. Mentre d’ordinario nell’apertura della fìstola si 
trova solo una gocciolina di saliva, il deflusso di quest’ ultima si aumenta 
nei movimenti di masticazione e , quando trattasi di fìstole totali , la cute 
nelle vicinanze della fìstola si trova anche macerata , arrossita e continua- 
mente bagnata. Una guarigione spontanea della fistola si può aspettare quando 
la ferita si trova ancora in stato di granulazione. Se per contrario la fìstola 
è completamente formata, possono consigliarsi parecchi metodi di trattamento. 
Anzitutto si può tentare di ristabilire l’antico canale, introducendo nell’aper¬ 
tura orale del dutto sottili minuge, il cui graduale aumento di calibro, di¬ 
lata questa parte del dutto fino a quando riesce di penetrare colla minugia 
stèssa anche nello estremo glandolare del dutto medesimo. Quest’applicazione 
di minugia va fatta meglio alla sera e mantenuta durante la notte. Se allora 
la maggior parte della saliva scorre nella bocca, ne segue la chiusura della 
fistola spontaneamente ovvero coll’ aiuto di leggere causticazioni. Se non è 
possibile il ristabilimento delle vie normali bisogna cercare di procurare ar¬ 
tificialmente una via di deflusso nella bocca, perforando anzitutto la guancia 
dalla via della fistola, con un sottile trequarti, attraverso la cui cannula si 
introduce un filo di piombo, e poscia esternamente circondando con una in- 
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cisione ellittica la fistola. L’altro estremo del filo di piombo vien quindi in¬ 
trodotto, ad una certa distanza del primo, nella cavità orale, dove i due 
estremi del filo stesso si attorcigliano, si aspetta che i tessuti gradatamente 
vengano recisi dal filo di piombo, ed in tal modo si forma un’ apertura ri¬ 
vestita dalla mucosa, mentre la ferita ellittica esterna viene immediatamente 
riunita mercè sutura. Fra i corpi estranei che si possono trovare nella 
guancia vanno menzionati in preferenza i calcoli salivari, i quali non 
sono molto frequenti nel dutto stenoniano, e che frattanto sono stati osser¬ 
vati della grandezza quasi di un uovo di pollo. La loro enucleazione se è pos¬ 
sibile devesi praticare dalla via della bocca. 

Le flogosi della paro ti de hanno una origine molto varia. Anzitutto 
per diffusione di qualche stimolo dalla mucosa orale alla glandola, si può 
sviluppare una infiammazione , ovvero questa si può presentare anche epi¬ 
demicamente in conseguenza di cause finoggi ancora ignote, ovvero nel corso 
di gravi affezioni acute. Si debbono quindi distinguere le seguenti due forme 
principali: 1) la parotite semplice, primaria, idiopatica, catar¬ 
rale (conosciuta pure col nome di barbone, orecchioni) la quale si sviluppa 
per effetto di una flogosi nella cavità boccale , ovvero in seguito ad una 
stimolazione del dutto escretore della glandola (p. es. per corpi estranei, 
schegge di denti) ma spesso anche epidemicamente in certe epoche dell’anno 
(primavera, autunno) per lo più nei bambini e si manifesta con una tume¬ 
fazione molle, che dall’orecchio esterno si estende in basso fino al collo, la 
quale, quando sono contemporaneamente affette le due parotidi , determina 
un ingrossamento niente indifferente del viso. La cute in corrispondenza 
suol presentarsi poco alterata ma dimostra una elevazione termica. I dolori 
che crescono coll’ aumentare della tumefazione vengono esagerati coi movi¬ 
menti del mascellare, e, quando partecipano al processo contemporaneamente 
le altre glandolo salivari e le tonsille, una ai disturbi della deglutizione e 
respirazione del pari che alla febbre , che allora non suol mancare, essi 
possono rendere moltoLninaccioso lo stato dell’infermo. Nel maggior numero 
dei casi le tumefazioni esistenti risolvono, la suppurazione è più rara. Per 
questa ragione il trattamento può essere espettativo e sintomatico ; lo im¬ 
pacco secco ( con ovatta ) o i cataplasmi umidi sogliono riuscire utili. Se 
per contrario si percepisce la fluttuazione e si viene alla formazione di 
un ascesso , allora questo deve essere aperto con una puntura o con un 
taglio praticato in direzione del ramo del nervo facciale , incidendo la fa¬ 
scia parotidea. La metastasi della parotite , prima negata da taluni , e lo 
sviluppo di un orchite o mastite metastatica, ecc. comunque fosse un fatto 
che si verifica di rado, purtuttavia. è stato effettivamente constatato.—2) La 
parotite secondaria, con s ecuti va e meta st atic a si presenta nel corso 
di gravi malattie acute, come la pulmonite, il tifo, gli esantemi acuti, la pie¬ 
mia, la setticemia, il cholera, la morva ecc. in parte fin dal principio della 
malattia, in parte verso la fine, ed ingenerale rappresenta una cattiva com¬ 
plicanza, comunque, quando si presenta solo tardi, colla sua comparsa fosse 
spesso congiunto un notevole miglioramento dello stato generale, cosicché 
in simili circostanze può essere considerata come critica. I sintomi esterni 
della flogosi sono simili a quelli delle forme semplici e solo diversi per la 
loro maggiore intensità , del pari che per la maggiore diffusione dell’edema, 
il quale dipende dalla pressione, che la tumefazione infiammatoria, incarce¬ 
rata dalle fasce non cedevoli della parotide, esercita sulle vene, e per dif¬ 
fusione alla glottide può produrre pericolo di soffocazione. In questi casi 
si determina più di frequente la suppurazione, che anzi si può sviluppare 
una icorizzazione diffusa, la quale in basso può estendersi al collo, in die- 
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tro ed in sopra fino al condotto auditivo , all’ osso petroso ed alla cavità 
cranica e può dra luogo ad una meningite. Che in simili circostanze la sola 
parotite dia luogo a febbre alta, brividi ecc. aumentando considerevolmente 
il pericolo della malattia originaria, è un fatto ovvio. Nel trattamento al 
certo bisogna sforzarsi anzitutto ad ottenere del pari la risoluzione ; se poi 
questa non si ottiene e la tensione e la tumefazione crescono sempre più, è 
indicato, anche prima che si percepisca una chiara fluttuazione, di diminuire 
la tensione dei tessuti mercè un taglio ampio e profondo attraverso la fascia 
parotideo-massaterica, nella suindicata direzione. Il rimanente trattamento 
della suppurazione andrà praticato secondo le regole dell’antisepsi. 

Le neoformazioni della parotide rientrano fra i tumori non rari e si 
presentano in parte in forma diffusa, in parte in forma circoscritta. Poiché si¬ 
nora non esiste un numero molto considerevole di tumori bene esaminati, relati¬ 
vamente alle singole specie di essi , debbiamo riferircene alla statistica di 
C. 0. Weber , il quale fra 96 tumori della parotide trovò : 26 carcinomi 
( epiteliali , midollari , scirrosi in proporzione quasi eguale ), 28 condromi , 
20 fibro-mixo-condromi complicati, 6 fibromi, 5 cistomi, 4 adenosarcomi me- 
lanotici , 3 sarcomi, 3 mixomi. La diagnosi differenziale di queste diverse 
forme, prima della operazione, incontra grandi difficoltà, specialmente quando 
essi si trovano ancora al di sotto della fascia parotidea. Speciali diffi¬ 
coltà presentano in particolare modo quei tumori i quali si sono sviluppati 
dietro la parotide, essi fanno prominenza, si saldano con quest’ultima, ov¬ 
vero i tumori diffusi della regione parotidea, nei quali e dubbio se la glan¬ 
dola sospetta partecipi al processo ovvero rappresenti proprio il punto di 
partenza dell’ affezione. Pei tumori che partono dalla parotide medesima è 
degno di nota che essi sollevano l’orecchio, spesso attaccano anche l’angolo 
del mascellare e possono essere toccati dalla via della bocca. I disturbi di 
senso e di moto provocati dalla pressione sui nervi della faccia ( facciale , 
trigemino), non sono sotto il punto di vista diagnostico sufficientemente ca¬ 
ratteristici , però specialmente dai tumori carcinomatosi a rapido accresci¬ 
mento, vien determinato uno stiramento nerveo molto doloroso. Pra le sin¬ 
gole forme di tumori gli encondromi rientrano fra i tumori circoscritti 
frequentissimi nella parotide, per lo più in forma nodulare , ma anche più 
diffusa e con forme di transizione nei tumori mixomatosi , fibrosi , carcino¬ 
matosi ed in date circostanze con calcificazioni ed ossificazioni. Essi talvolta ri¬ 
montano ai primi anni di vita e si possono estirpare con completo successo. 
I lipomi, fibromi, fibro -mixomi, mixomi e sarcomi, formano 
molto di frequente forme miste, alle quali si uniscono anche i melanomi. 
Le cisti risultanti dalla dilatazione dei condotti salivari, o dalla chiusura 
del dutto, sono rare; frattanto forse s’incontrano nella parotide anche cisti 
da echinococco. Il carcinoma si trova in parte come cancro connettivale o 
scirro, in parte come cancro glandolare, il quale alla sua volta talora 
si avvicina più al cancro epiteliale, talaltra più al cistosarcoma e ad altre 
forme di tumori. Poiché in nessun caso di tumori della parotide , anche i 
più benigni, si può sperare una risoluzione con qualsiasi mezzo, deve esser 
presa in considerazione la estirpazione parziale o totale delle parotide, la 
prima delle quali, che è stata finora praticata nella grande maggioranza di 
tutti i casi, devesi considerare come sufficiente negli encondromi, nelle cisti, 
nei fibromi , mentre nelle altre forme di tumori è indicata la estirpazione 
totale, sempre che l’operazione sia ancora in generale possibile, cioè quando 
la faccia verso la faringe non ancora sia perforata ed il tumore non abbia 
ancora raggiunto quest’organo, ovvero non sieno per grande estensione tratti 
a partecipare al processo la muscolatura od il mascellare, perchè in simili 
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circostanze non vi ha speranza di poter asportare tutte le parti ammalate. 
Passando alla tecnica della estirpazione parziale, il tumore vien messo a 
nudo con un taglio longitudinale; incise le aponevrosi si cerca specialmente 
di risparmiare la branca del nervo facciale, e ligando subito ogni vase san¬ 
guinolento , si arriva , enucleando gradatamente il tumore , fino alla caro¬ 
tide esterna , la quale d’ ordinario può rimanere illesa. Per la estirpazione 
totale della parotide non è necessaria, come operazione preliminare, nè la 
ligatura della carotide comune, molte volte adoperata, nè quella della ca¬ 
rotide esterna. Si arriva sul tumore con un taglio in direzione della branca 
ascendente del mascellare inferiore , e quando il volume ne è molto consi¬ 
derevole , si aggiunge anche un taglio orizzontale ; poscia si mette a nudo 
tutta la faccia anteriore del tumore stesso senza incidere precedentemente 
1’ aponevrosi, poscia penetrando col manico dello scalpello e col dito si ar¬ 
riva dietro al tumore fino alla carotide esterna, recidendo la vena facciale 
e , fra una doppia ligatura , l’arteria temporale al di sotto dell’arcata zi¬ 
gomatica , dell’ arteria auricolare anteriore e trasversa della faccia, verso il 
capo articolare del mascedlare inferiore e se è necessario anche delle arterie 
linguale e mascellare esterna; bisogna essere anche pronti, dopo aver messa 
a nudo la carotide esterna, ad applicarvi una doppia ligatura. Dopo che la 
parotide è stata sollevata dalla sua fovea colla punta delle dita e prima di 
staccarla completamente dal processo stiloide e dai suoi muscoli, bisogna li- 
gare e recidere anche l’arteria mascellare interna e benanche la faringea 
ascendente. Solo di rado è possibile di risparmiare, comunque parzialmente, 
il ramo del nervo facciale, e quindi nel trattamento antisettico consecutivo 
bisogna garentirsi dai disturbi trofici dell’occhio, mantenendo quest’ultimo 
chiuso artificialmente. Più tardi, dopo ottenuta la guarigione, l’occhio del pa¬ 
ziente può essere di nuovo chiuso passabilmente. 

Pria di chiudere quest’articolo dobbiamo ancora rimandare ad altri ar¬ 
ticoli che an?he qui vanno presi in considerazione come: crampo dei 
muscoli della faccia, naso, (malattie del), rinoplastia. 

Letteratura: *) H. v. Luschka, Die Anatomie des Menschen. Ili, Abtheil. 2, 
p. 255. — 2 ) V. v. Bruns. Die chirurg. Patrologie u. Therapie des Kau- u. Geschmack- 
organs. I. Die àusseron Weichtheile. Tubingen 1859. — Otto Weber, Die Kvankhei- 
ten des Gesichts in v. Pitha-Billroth’s Handb. d. allgem. u. spec. Chir. Ili, Abth. 
1, Abschn. 3. — Trendelenburg, Verletzungen und chir. Krankheiten des Gesichts 
in Billroth-Liicke, Deutsche Chirurgie. Lief. 33. 1. Hàlfte, 1886. 

Mciglieri . F. Gurlt. 

Faccia (ipertrofia della) v. ipertrofia della faccia — (atrofia della) 
Atrofia facciale II p. 147. 

Fachite (epaxòf)> infiammazione del cristallino ; Facomalacia (epaxó; e 
paXaxta), rammollimento del cristallino; FaCGiTietria (epa xó? e \).i wv), mi¬ 
sura del cristallino; FaCOSClerOSÌ (epaxó; e oxX/jotool?), indurimento del cri¬ 
stallino, v. l’art. Cataratta. 

Facoscotasma, facoscotoma (epaxóc e oxowj.óz, oxciio;j.a) intor¬ 
bidamento del cristallino. 

Fagedenismo (eia epa^s^aiva, fame canina), v. Malattie endemiche, 

Patologia geografica. 

Fagociti v. sangue, ed antiflogosi, voi. I, pag. 680. 

Faham. Le foglie del Angrecum fragranti Thonars (Orchidee). Secondo 
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il Gobley contengono cumarina. Consigliate internamente ad infuso come 
eccitanti ed espettoranti. 

Falacrosi (da caXaxóc), calvizie = v. Alopecia. 

Falangite (cpaXa^;), infiammazione delle articolazioni delle dita della 
mano o del piede, vedi Dattili te e dita. 

Falangosi (cpaXay!:) la disposizione in serie delle sopracciglia; sino¬ 
nimo inveterato della trichiasi. 

Falcadina (Scarliavo), derivazione da Falcaldo in vicinanza di Bel¬ 
luno. Denominazione di una forma morbosa che si suppone endemica nel- 
p Istria, affine alla lepra, e da altri considerata come varietà della sifilide 
(v. Lepra). 

Fanghi, i bagni di torba ed i fanghi sono dei bagni semisolidi, che 
constano di torba o fango minerale. Si dovrebbero propriamente distinguere 
i bagni di torba da quelli di fango, coi quali ordinariamente si confondono. 
Il fango minerale è il deposito che si forma in certe sorgenti, special- 
mente nelle potenti fonti salmastre e nelle terme sulfuree, o al fondo del mare, 
ed è il detritus precipitato dalle soluzioni acquose, che contiene i costituenti 
di queste acque, mescolati chimicamente o meccanicamente con porzioni de¬ 
composte delle rocce e delle terre vicine, come ancora delle parti animali o 
vegetali decomposte e trascinate da esse. Nel fango minerale perciò prepon¬ 
derano i costituenti minerali ed animali , senza dubbio combinati in modo 
molteplice qualitativamente e quantitativamente. La torba minerale al 
contrario è terreno di torba che consta di parti putrefatte, che è stato per 
un tempo abbastanza lungo in contatto con le acque minerali, per cui ha con¬ 
tratto delle modificazioni chimiche speciali e che nella sua composizione 
contiene sostanze vegetali, umo ed acido umico, resina, silicati terrosi, ar¬ 
gilla, fosfato di ferro, solfuro di ferro, cloruro di §odio, solfati, acido sol¬ 
forico libero, acido carbonico e idrogeno solforato. 

I fanghi sono stati già spesso mentovati dagli antichi scrittori. Plinio men¬ 
tova già il valore del fango deile sorgenti per scopi terapeutici, dicendo: ” Utuntur 
et coeno fontìum ipsorum utiliter , sed ita si illitum sole inarescat „, ed in altro luogo : 
Mucus, qui in aqua fuerit, podagris illitus 2 )r odest. Allo stesso modo Dio se ori de ne 
fa menzione: Strigmenta , quae in balneis destringuntur , caljaciendi, molliendi, discutien- 
dique vini liabent: ad rimas sedis et condylomata perunctiva prosunt. Paolo di E gin a 
parla nello-stesso modo del fango per bagni come di un rimedio solutivo. Galen o 
raccomanda le frizioni col fango nelle infiammazioni croniche, nei tumori edematosi, 
specialmente nei flussi emorroidarii e nei dolori fissi. Il Baccio attribuisce al fango 
del nilo delle proprietà terapeutiche , specialmente nella debolezza consecutiva alle 
lunghe malattie, nei tumori, nelle contratture, nella membra rigide, nelle malattie 
cutanee ostinate, nelle infiammazioni croniche ecc. Joannes de Dondis indicò la 
proprietà solutiva del fango, che fu trovato nei bagni termali presso Padova. Bisogna 
fare frizioni col fango e poi asciugarsi al sole. Savonarola raccomanda le strofina- 
zioni con questo fango, diluito con acqua calda, nei tumori articolari, e allo stesso 
modo Bartolomeo di Montagnana , Menghus Blanchellus e Guglielmo 
Gratarolo consigliano l’uso dei fanghi in molti morbi. 

Quest’ ultimo scrittore indica che bisogna adoperare fango grasso e vecchio . 
esporre l’ammalato al sole e fargli strofinazioni. Quando il fango si è disseccato sul 
corpo, lo si può togliere con acqua calda. Devesi fare una tale applicazione del 
fango quattro a cinque volte al giorno fino a che il male sia diminuito. 

Al principio del secolo decimottavo, oltre all’Italia, dove i fanghi di Pado\ a 
avevano acquistato una fama speciale, i fanghi di molti altri paesi avevano pnr essi 
trovato un valore terapeutico. Così i fanghi di Loka in Isvezia erano molto stimati, 
in Francia quelli presso S. Amand, Bourbonne, Barèges, Degne e Plorn- 
bières. In Germania penetrò l’uso dei fangi più tardi. Alla fine del secolo decimot¬ 
tavo v’ erano in Germania soltanto due fanghi : lo Schlangenbad ed il Mochinger- 
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brunnen. Al principio di questo secolo acquistarono rinomanza speciale i fanghi di 
Eilsen e di Nenndorf. 

Ma soltanto negli ultimi tempi s’apprezzò sistematicamente la torba 
minerale a scopi terapeutici ed il primo moto partì dalla Germania. Le 
prime osservazioni sul modo di comportarsi dal lato fisico della torba e del 
bagno di torba sono state eseguite da Oartellieri in Eranzensbad, le prime 
osservazioni sull’azione fisiologica della torba sono state eseguite dal Kiscii 
in Marienbad. In breve tempo i bagni delle torbe minerali hanno acquistato 
la fama dei bagni più importanti. 

I bagni di torba sono formati dalla torba minerale, imbevuta per molti 
anni di acqua minerale, poi decomposta in mucchi speciali, a cui s’è mesco¬ 
lata acqua calda o vapori bollenti , sicché il liquido per i bagni presenta 
una massa più o meno densa. Se la torba è esposta per lungo tempo ed in 
diverse direzioni all’influenza dell’aria atmosferica, al sole ed alle piogge, 
allora ha luogo quella modificazione che si denomina decomposizione della 
torba e che consiste nel processo lento dell’ ossidazione degli elementi più 
recenti della torba. La conseguenza più importante del processo di decompo¬ 
sizione è che le sostanze minerali ed organiche insolubili contenute nella 
torba si trasformano in sostanze solubili e che si sviluppano moltissimi 
acidi organici volatili. Il doppio solfuro di ferro si trasforma più o meno in 
solfato ferroso solubile, e fra gli acidi organici che si sviluppano sono più 
rimarchevoli l’acido formico e l’acido acetico. 

G. Leumann, basandosi sulle osservazioni chimiche di parecchie specie 
di torbe, ha stabilito i seguenti principi: 

1. La torba fresca o rozza nel deposito di torbe (torbiere), contiene 
solamente pochissimi elementi minerali solubili. 

2. Gli elementi minerali insolubili della torba si trasformano, mercè la 
decomposizione, in solubili. 

8. Soltanto questi ultimi possono esercitare un’azione chimica sull’or¬ 
ganismo. 

4. Per conseguenza la torba minerale, in rapporto ai migliori elementi 
minerali fissi, si trasforma in una torba terapeutica soltanto dopo il processo 
della decomposizione. 

La quantità perciò degli elementi fissi nelle diverse torbe minerali e 
sottoposta a molteplici variazioni. Dipende dalla natura delle sostanze vege¬ 
tali putrefatte, che formano la massa principale della torba, dalla quantità 
dei sali dell’acqua minerale, che scorre nella torba, dalla decomposizione piu 
o meno marcata della torba disseccata. Da ciò deriva pure la difficoltà 
di giudicare con 1’ analisi chimica le torbe, in cui non puossi tenere alle 
cifre minute, ma si possono adoperare per la comparazione solamente le 
grandi cifre. Si denomina salina una torba minerale, in cui sono special- 
mente abbondanti i solfati alcalini e terrosi , una torba ferrosa, quella 
che contiene molto solfato ferroso, e si dà la denominazione di torba sul¬ 
furea a quella in cui si ha grande abbondanza di solfo e idrogeno solforato. 

I bagni di torba presentano sotto molti riguardi delle proprietà caratte¬ 
ristiche, per cui gli altri bagni minerali se ne distinguono essenzialmente. Di- 
guardo alla temperatura, i bagni di torba presentano una capacità calori¬ 
fica di gran lunga minore di quella dei bagni d’ acqua , per cui debbono 
somministrarsi più caldi di questi. Riguardo all’azione fisiologica della tem¬ 
peratura nei bagni di torba il punto indifferente corrisponde a gradi più alti 
che non nei bagni d’acqua. Mentrechè noi fissammo per questi la denomina¬ 
zione di “ bagni caldi indifferenti „ verso i 35° — 37°C. , dobbiamo consi¬ 
derare i bagni di torba di 38° — 39°C. ancora per caldi indifferenti. 
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Inoltre i bagni di torba appartengono a quelli con strati che si modifi¬ 
cano, adunque ai bagni eccitanti, poiché i diversi strati della torba subita¬ 
mente raffreddandosi posseggono diversi gradi di calore e perciò costringono 
il bagnante, col rimescolare la massa del bagno, a muoversi continuamente 
nello stesso. 

È specialmente degna di essere considerata anche la natura fisica dei 
bagni di torba, la loro consistenza. Questa consistenza può variare, a se¬ 
conda della quantità della torba aggiunta, tra la semiliquida e una massa 
presso a poco dura, e perciò esercitare ancora azioni diverse. Inesatta de¬ 
terminazione di questa consistenza presenta grandi difficoltà e può farsi 
solamente secondo indicazioni molto vaghe. Negli stabilimenti di torba se ne 
hanno ordinariamente tre specie, che vanno distinti per “ bagno moderata- 
mente denso per “ denso „ e per - c molto denso „. L’effetto meccanico, 
che la massa di torba consistente produce per compressione e per frizione, è 
un agente essenzialmente terapeutico. Questa compressione accelera la circo¬ 
lazione nelle parti infiammate, spingendo direttamente il sangue attraverso i 
capillari e le vene, il succo parenchimatoso e il liquido nutritivo attraverso 
gl’interstizi linfatici nelle vie linfatiche; aumenta però pure la vis a tergo 
del torrente sanguigno arterioso attraverso Tostacelo, che gli è contrapposto. 
I movimenti passivi ed attivi del bagnante debbono essere nello stesso modo 
considerati come fattori, che accelerano la circolazione sanguigna. Noi ve¬ 
diamo nella consistenza del bagno di torba una condizione che ha grande analo¬ 
gia col processo del massaggio. 

Inoltre i bagni di torba contengono in gran quantità acido carbonico , 
idrogeno solforato e acidi organici volatili, in prima linea l’acido formico, 
che agiscono come potenti stimolanti sui nervi vasomotori e sensibili. 

Finalmente vorremo indicare anche un’azione chimica di certi elementi 
della torba, dei sali ferrosi e degli acidi organici. Non è esclusa la possibi¬ 
lità che con la pressione esercitata dal bagno di torba, con lo strofinio, pos¬ 
sano essere spinte delle piccole quantità di soluzioni saline o di altre sostanze 
non volatili nelle glandolo sudorifere e sebacee, e che in quei punti l’epitelio 
rammollito renda facile un’assorbimento. Ma si può facilmente ammettere che 
gli elementi gassosi della torba , che possono essere assorbiti anche dalla 
pelle intatta , come io ho dimostrato già parecchi anni or sono, hanno grande 
influenza sulla circolazione del sangue e sulla sua formazione. 

Oltre all’acido carbonico debbono essere nello stesso modo considerate an¬ 
cora le sostanze organiche volatili , contenute nella torba decomposta, ed 
in prima linea l’acido formico. Sebbene la quantità degli acidi volatili nei bagni 
di torba sia minima, pure merita d’essere considerata, in quanto che e un latto 
conosciuto per mezzo dell’esperienza, che simili sostanze, come la canfora, 
gli olì eterei, producono, anche in quantità minima, un’azione marcata sul si¬ 
stema circolatorio e su quello nervoso. 

Paragonando i bagni di torba con quelli di acque minerali vediamo 

consistere il lato caratteristico in ciò che con quelli si possono esercitare 
degli stimoli termici più elevati, che il loro effetto meccanico sui vasi ca¬ 
pillari e così sulla vis a tergo della circolazione sanguigna è più potente, che 
per irritazione maggiore dei nervi periferici sono capaci di spiegare molte¬ 
plici azioni riflesse , e che è pure reso possibile un effetto degli elementi 
costituenti delle torbe per mezzo dell’assorbimento cutaneo. 

Gli esperimenti fisiologici, che facemmo con i bagni delle torbe ferrose 
di Marienbad da 42°—46°C. , dettero i seguenti risultati : 

l.° Il primo senso nell’entrare nel bagno di torba è quello dell eccita¬ 
mento, senso di caldo per tutto il corpo, specialmente nella taccia, affanno in 
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quelle persone che non ancora sono abituate ai bagni di torba, palpitazione. 
Dopo circa IO minuti è passato il senso dell’eccitamento, solamente la faccia 
è arrossita, sul vertice del capo v’è ancora il senso di caldo. Dalle natiche, 
dallo scroto, dai femori fin sul dorso ed alle estremità, si estende un vivo 
senso di bruciore ; qua e là si ha anche un pizzicore più o meno forte. 

2. ° Il primo effetto del bagno di torba sulla frequenza del polso è 
un aumento di essa di 0 —12 battiti al minuto, fino a 16 in quelli che lo 
prendono per le prime volte. Restando più lungamente nel bagno diminuisce 
la frequenza del polso, ha però durante tutto il bagno di mezz’ora 4—8 bat¬ 
titi più o meno dell’ordinario. Dopo un’ora e mezza a due ore dopo il bagno 
la frequenza del polso è ritornata al normale. 

3. ° Allo stesso modo la frequenza della respirazione presenta 
durante il bagno un aumento, più intenso al principio del bagno, presenta 
poi 4—6 atti respiratori per tutta la durata del bagno. Mezz’ora dopo il bagno 
il numero degli atti respiratori è normale. Quanto più densa è la massa 
di torba adoperata per il bagno , tanto più marcati sono i fenomeni in 
discorso. 

4. ° La temperatura del corpo, misurata nel cavo ascellare, au¬ 
mentò, durante il bagno di mezz’ora, di 1°5C. fino a 3°5C. La temperatura 
del corpo al mattino ed alla sera dei giorni di bagno era aumentata di 05°C. 
a 13°C. 

5. ° La perspirazione cutanea era, immediatamente dopo il bagno, più 
attiva dell'ordinario. 

6. ° La secrezione urinaria non era modificata dal bagno di torba. 
Laddove dopo ogni bagno di acqua, specialmente contenente acido carbonico, 
si ha uno stimolo ad urinare, non era tale il caso dopo i bagni di torba. La 
secrezione urinaria nelle 24 ore, nei giorni di bagno, non era maggiore di quella 
dei giorni in cui si prendeva un bagno contenente acido carbonico o un bagno 
semplice. La eliminazione dell’urea nell’urina , come anche della maggior 
parte degli elementi fissi delhurina, era aumentata dal bagno di torba, di¬ 
minuita- invece 1’ eliminazione dei fosfati. 

7. ° L’effetto marcato sul sistema circolatorio e su quello nervoso 
si manifesta nei sanguigni alle volte con i fenomeni della iperemia cerebrale, 
negli anemici con vertigini; alle volte si aveva epistassi. La secrezione 
mestruale era aumentata intensamente, quando i bagni si prendevano nel 
tempo del mestruo. 

I bagni di torba appartengono ai bagni stimolanti, tonici e meritano d’es¬ 
sere preferiti alle altre specie di bagni, in quei casi, nei quali si richiede uno 
stimolo cutaneo marcato con aumento di temperatura nello stesso 
tempo, cosi negli individui anemici con diminuita attività nervosa, inoltro 
in quei casi, in cui devesi stimolare in modo marcato l’assorbimento. Si spiega 
facilmente che i bagni di torba ricchi in solfato ferroso, i bagni di torba fer¬ 
rosi , dal lato terapeutico occupano, fra i bagni di torba, il primo posto. 

I bagni di torba ferrosa si applicano perciò nei casi seguenti : 

1. ° Nelle diverse nevralgie, specialmente se sono nevralgie reumati¬ 
che o artritiche o conseguenti all’anemia (nelle donne in unione con i moibi 
sessuali). Fra le nevralgie merita specialmente l’ischialgia d’essere men¬ 
tovata. 

2. ° Nelle svariate paralisi. In prima linea stanno quelle paralisi , 
in cui la causa dell’ attività nervosa disturbata consiste negli essudati nel 
campo dei nervi periferici ed in cui si tratta di ricostituire 1 assorbimento 
e cosi l’innervazione normale. Da ciò derivano gli splendidi risultati dei bagni 
di torba in quelle forme di paralisi, che nelle donne anemiche seguono a 
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sgravi difficili, a malattie puerperali, specialmente dopo gli ascessi del ba¬ 
cino, inoltre nelle paralisi isteriche e nelle paralisi che si hanno in seguito 
a raffreddori delle estremità inferiori , alla sospensione repentina dei cata- 
inenì nelle persone deboli. Nei casi in cui i bagni di torba nelle paralisi 
non sono nello stato di ricostituire l’innervazione disturbata, agiscono contro 
le conseguenze secondarie della paralisi, contro la minacciante e spesso ra¬ 
pida atrofia dei muscoli paralizzati, come anche contro l’accorciamento dei 
muscoli antagonisti. Ciò si ottiene con il calore aumentato del bagno di torba, 
la quale aumenta il calore e la vitalità delle parti paralizzate, con il con¬ 
tenuto di gas, e di acidi organici dei bagni di torba, che agiscono come sti¬ 
molanti per i nervi sensibili e motori e coll’effetto meccanico della frizione, 
che produce la risoluzione delle contrazioni muscolari. 

3. ° Nel reumatismo sì in quello muscolare che in quello articolare, e 
nella gotta. I bagni di torba agiscono intensivamente sull’assorbimento degli 
essudati gottosi o reumatici, fintantoché questi non sono troppo inveterati e 
sono ancora assorbibili. In questa guisa si migliorano e si guariscono pure 
i disturbi di movimento, le contrazioni e le pseudo-anchilosi. Lo Stromayer 
afferma che i bagni di torba ( di Marienbad ) , sono da raccomandarsi sì 
prima che dopo la cura operativa e ortopedica delle anchilosi reumati¬ 
che , specialmente delle anche. 

La frizione e la compressione prodotta dalla torba è capace di risolvere 
i prodotti organizzati dell’infiammazione, le granulazioni e le fungosità molli, 
di distruggere i vasi nutritivi ed in questo modo di affrettare la metamorfosi 
regressiva di queste formazioni e di introdurre nel torrente circolatorio i 
loro prodotti di decomposizione. 

4. ° Nello stesso modo agiscono i bagni di torba anche sull’assorbimento 
degli essudati traumatici, che sono rimasti dopo che l’infiammazione è 
cessata per il che questi bagni meritano d’essere considerati maggiormente ne- 

, gli essudati residuali nelle storpiature , nelle lussazioni , nelle fratture , 
nelle ferite. Questi bagni hanno una speciale importanza negli stati conse¬ 
cutivi delle ferite per arma da fuoco, quando queste sono nello stadio della 
cicatrizzazione, ma che però questa lentamente progredisce, o quando in se¬ 
guito alle fratture per arma da fuoco restano dolori nelle ossa. Il Fischer 
e Pirogoff vantano da questo lato i bagni di torba ed il v. Dumreicuer rac¬ 
comanda, in base alle sue numerose esperienze, le torbe ogni volta che è ral¬ 
lentata la cicatrizzazione nelle ferite a vaste superficie, che si hanno dopo 
le operazioni, con cui si ebbe considerevole perdita di sostanza. 

5. ° In una gran serie di malattie sessuali delle donne, in quanto 
che queste sono conseguenze o compagne di stati anemici o clorotici o in 
cui si tratta di riassorbimento di essudati dopo i processi puerperali , di 
essudati perimetrici, parametrici, retroperitoneali, le torbe ferrose trovano 
l’applicazione più adatta. Lo stesso si dica della metri te cronica, dell’ en¬ 
dometrite e del catarro vaginale, in quanto che questo è sintomo dell’anemia, 
si trova nelle giovanotte clorotiche o in donne indebolite per lunghi allat¬ 
tamenti o per successivi parti. Risultati egualmente favorevoli si possono 
dimostrare in seguito all’uso delle torbe nell’amenorrea e nella dismenorrea, 
che hanno il loro fondo nell’anemia, o nelle menorragie dovute alla idroemia 
o al rilasciamento dell’utero o all’atonia, dei suoi vasi. 

6. ° Le torbe ferrose sono applicate con vantaggio nelle polluzioni , 
nella spermatorrea e nell’impotenza incipiente, inquanto che sono con¬ 
seguenze di perdita di umori per malattie esaurienti o per eccessi corporali 
o mentali. 

7. ° Finalmente le torbe ferrate sono indicate .come coadiuvanti nella 
cura interna delle acque minerali in una serie di malattie addominali; nei 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Yol. V, ^2 
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tumori del fegato in seguito ad iperemia cronica o ad infiltrazione grassa, 
nei tumori splenici , in seguito all’intermittente, nell’infiltramento delle 
glandolo linfatiche in seguito alla scrofola ecc. Negli stati anemici, collegati 
con tumore di milza , non v’ha miglior rimedio balneoterapico, per diminuire 
questo, per migliorare la formazione del sangue, che l’uso prolungato delle 
torbe ferrate. 

Sono controindicate le torbe nelle malattie organiche del cuore, nella 
sclerosi delle arterie, nella tubercolosi polmonare, nell’enfisema , nella di¬ 
sposizione all’emottisi e durante la gravidanza. 

I bagni di torba si amministrano in tine di legno. Si preparano nel 
modo seguente : Dopoché la torba minerale è stata convenientemente lavata 
e liberata dalle parti più grossolane, la si fa disseccare su piani inclinati 
esposti all’ aria. La torba cosi preparata si mescola in tine grandi ed alte con 
acque minerali fino a costituire una massa semiconsistente, si riscalda con 
vapore e poi si pone nelle vasche. La durata di un bagno di torba è di 16 — 60 
minuti. La temperatura si può elevare fino a 46° G. Per un bagno di grande 
consistenza si impiegano circa 3 — 3 1 / 2 decimetri cubici di torba. Un tale 
bagno preparato con torba di Marienbad molto decomposta, contiene da 5 — 6 
chilogrammi di solfato ferroso, 220 grammi di acido formico, 225 grammi di al¬ 
tre sostanze organiche, volatili, non tenendo conto di tutti gli altri elementi. 

Oltre ai bagni generali di torba, se ne impiegano di quelli locali, per 
piedi, per mani, e cataplasmi di torba sulle varie superficie del corpo, prin¬ 
cipalmente come rimedio che promuove 1’ assorbimento. 

I principali bagni di torbe ferrate sono: Augustusbad, Bocklet, 
Briickenau, Elster, Flinsberg, Eranzensbad, Freienwalde, Hof- 
geismar, Kònigswart, Langenau, Liebwerda, Lobenstein, Ma¬ 
rienbad, Muskau, Polzin, Pyrmont, Reib oldsgr lin, Reinerz , Ron- 
neby (in Isvezia), Spaa, Steben. 

Facciamo seguire una composizione comparativa delle torbe ferrose più 
forti, e più esattamente analizzate. 

In 1000 parti di terra di torba disseccata si son trovati: 


Nella torba 

di 

Elster 

Acido umico 

• 


175-8 

Carbone umico. 

• 


— 

Resine e cera di torba 

• 


57-4 

Residui vegetali . 

■ 


400‘3 

Silicati terrosi. 

• 


105-0 

Argilla. 

• 


37-4 

Calce. 

• 


18-1 

Talco. 

• 


1-9 

Soda. 

• 


3-2 

Stronzina .... 

• 


— 

Fosfato di ferro . 

• 


— 

Solfuro di ferro 

• 


32-7 

Ossido di ferro 

• 


37-4 

Acido arsenioso 

• 


0-02 

Ossido di rame 

• 


0-08 

Solfo allo stato libero 

• 


— 

Acido crenico . 

• 


17-8 

Umina. 

• 


— 

Solfato di potassa 

• 


tracce 

Solfato di soda. . 

• 


4-1 

Solfato di magnesia . 

• 


13-5 


Franzensbad 

421-1 

43-9 

153-7 

1-1 

2-8 

1-2 

1-4 

7-1 

0-4 

26-9 

162-2 


23-4 
s 28-2 
29-4 
0-4 
8-6 
2-8 


Marienbad 

107-1 

42-4 

27-3 

508-8 

1- 5 

2 - 1 
1-4 


13-6 

229-2 

22-5 


3- 5 

4- 6 
2-5 
8-7 
6-0 
2-2 
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Nella torba di Eilster 


Solfato di calce . . . . 2-7 

Solfato ferroso. 5*7 

Solfato manganoso . . . tracce 

Solfato d’allumina. ... — 

Cloruro di sodio .... 7*0 

Acido silicico. 0 # 4 

Fosfato d’allumina . . . 0-3 

Sodio, combinato all’ac. cronico 9-0 

Acqua.50-2 


Franzensbad 

7^0 

3*8 

tracce 

3*7 

0.5 


70-2 


Marienbad 

4-9 

0*9 

0*9 

5*8 


Le torbe sulfuree si ottengono dalle torbiere nelle vicinanze delle 
sorgenti sulfuree, che sono attraversate dalle acque sulfuree. Alle volte si 
lasciano decomporre queste torbiere anche a bella posta dall’acqua sulfurea 
per tempo più o meno lungo o si fanno attraversare dai vapori delle acque 
sulfuree. Qualunque sia per altro la differenza delle parti costituenti di que¬ 
ste torbe, che dipende dalla scomposizione delle sostanze organiche e delle 
rocce, contengono sempre solfo e solfati, spesso idrogeno solforato. 

In quanto all’azione fisiologica delle torbe sulfuree molti osservatori 
hanno rilevata la diminuzione dei battiti del polso con una tempera¬ 
tura di 33,7°C. e hanno affermato che la proprietà, che fa rallentare il polso, 
dell’idrogeno solforato ha la preponderanza sulla forza eccitante del calore. Lo 
Husemann indica la vertigine, lo stordimento, il ronzìo nelle orecchia, il forte 
dolor di testa come fenomeni consecutivi talvolta ai bagni con le torbe sulfu¬ 
ree. Un’azione generale riguardo all’acceleramento nello scambio della mate¬ 
ria non è indicato. 

Le indicazioni principali per le torbe solforose sono : 

1. ° Gli essudati articolari cronico-reumatici, essendo favorito l’as¬ 
sorbimento dei depositi semimolli e periino duri. Allo stesso modo molte con¬ 
seguenze delle lesioni traumatiche, specialmente la rigidezza delle artico¬ 
lazioni ed il tessuto cicatriziale doloroso. 

2. ° Le paralisi, nonché le nevralgie a base reumatica, le paralisi 
di genere idiopatico o sintomatico, ad eccezione delle paralisi apoplettiche, 
specialmente in seguito a processi morbosi esantematici, vajuolo, scarlattina, 
come pure le paralisi per avvelenamento metallico. 

3. ° Gli esantemi cronici col carattere del torpore, VEczema impeti- 
ginoides , le forme erpetiche, pitiriasi ecc. come pure le piaghe cutanee atoniche. 

In 1000 parti di torba disseccata di note torbiere sulfuree si trovarono: 


Nella torba 

di 

Driburg 

Eilsen 

Meinberg 

Wipfeld 

Osile© ••••«•• 

• 

— 

— 

— 

3,47 

Solfato di calce 


5-0 

6-8 

10-05 

— 

Carbonato di calce 


105*8 

5-2 

40-09 

240-97 

Fosfato di calce . 


— 

— 

0-1 


Cloruro di calcio . 


5-5 

— 

— 

— 

Carbonato di magnesio . 


— 

— 

0-6 

47-28 

Soda. 


— 

— 

2-8 

— 

Cloruro di sodio . 


— 

-- 

0-9 

— 

Carbonato di soda 


— 

— 

1-9 

—— 

Silicato d’allumina . 


— 

— 

28-1 

103-0 

Allumina. 


5-0 

— 

— 

— 

Ossido di ferro 


2-5 

— 

14-4 

29-0 

Solfo allo stato libero . 


16-7 

— 

— 

— 

Acido silicico .... 


25-0 

3.8 

— 

8.23 

Sostanza organica 


832-5 

66-0 

722-0 

303-0 
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I fanghi preparati coi depositi fangosi dell’acqua marina e di certe 
acque minerali, sono molto affini per la loro efficacia ai bagni di torba, se 
pure non hanno lo stesso valore. L’effetto sì termico che meccanico è 
l’identico di quello delle torbe, invece non si può indicare la stessa efficacia 
in quanto agli elementi chimici del fango. Fra i fanghi, i fanghi sul¬ 
furei in ispeoie hanno azione terapeutica. Nella massa fangosa ricca di ele¬ 
menti organici e minerali si trova in tutte le terme sulfuree una sostanza 
azotata spesso considerata, la Barègina, che fu trovata la prima volta nel- 
1’ acqua di Barèges e ohe fu poi dimostrata in tutte le acque sulfuree ter¬ 
mali e che risulta dalle alghe e dalle altre sostanze vegetali. Gli altri costi¬ 
tuenti del fango sono varii , spessissimo il fango consta di argilla e silice 
frammista con sali di calce.—I fanghi sulfurei sono indicati specialmente: 
l.° Nelle affezioni articolari reumatiche. — 2.° Negli essudati residuali 
dopo i traumi. — 3.° Nelle paralisi d’ogni specie. —4.° Nelle nevralgie 
ostinate. 

I fanghi sulfurei si trovano in Acqui (Italia), Aix les bains'(Fran¬ 
cia), Kemmern (Curland), Loka (Svezia), Pystjan (Ungheria), Uriage 
(Francia), Warasdin (Croazia). 

Eguale al fango minerale è il fango marino, massa semidensa, che 
deve la sua origine ad organismi periti, e che è fornito dal mare. Dapprima 
il fango del nilo aveva così un valore terapeutico, ora è il fango minerale, 
che sì forma nei golfi con terra argillosa, che per questo scopo specialmente 
sulle coste settentrionali è usato. L’analisi di un fondo marino (di Sande-Fjord) 


presenta i seguenti costituenti su mille parti : 

Arena e argilla. 738 0 

Sostanza organica . ..99• 2 

Cloruro di sodio. .. 41-8 

Acido solforico. 20'5 

Potassa. 7-8 

Magnesia.11-3 

Calce . 13-1 

Ossido di ferro. 41*5 

Argilla. 12-5 

Acido silicico. 13*9 


I luoghi principali per prendere i bagni di fanghi marini sono: Hap- 
sal, Hellevisk, Marstrand, Oesel, Sande-Fjord, Sebastopoli. 
Morhoff. Kisch. 

Fantasma ( cpavcao[/.a ) fenomeno subbiettivo di senso, vedi Illu¬ 
sione. 


Faradizzazione, esplorazione faradica v. Elettrodiagnostica 

ed Elettroterapia. 

Fcirfcircl. Foglie di farfara. 

u Le foglie basali , lungo picoiolate , della grandezza di una mano, della Tussi- 
lago farfara. Queste foglie, dalla base cordata fino alla punta ricurva, raggiungono 
spesso la lunghezza di un decimetro, mentre la larghezza non è molto minore, al di 
sopra di un colore verde scuro, nella pagina inferiore son coperte d’un feltro bianco, 
denso, facilmente distaccabile, il quale risulta di peli lunghissimi, sottili, non ra¬ 
mificati „ (farm. germ. II). 

Le foglie disseccate servono, nella forma di specie, per infuso o de¬ 
cotto (1 : 10 ) come calmanti ed espettoranti ; esse formano come tali un 
componente delle specie pettorali officinali in Germania. Ma del resto poco 
più sono in uso. 
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Feritici. Si chiamava originariamente soltanto lo stato polveroso delle 
diverse specie di cereali , ma attualmente si dice anche delle farine delle 
leguminose. Nel metodo più antico di preparazione della farina, la-molitura 
aveva solo lo scopo di ottenere una sottile divisione di tutto il grano dei 
cereali, per poterlo rammollire rapidamente con la ebollizione. Ma gradata- 
mente i progressi della molitura condussero a dividere principalmente le 
piccole particelle di farina dalla parte legnosa del grano. Consi¬ 
derando la struttura d’un granello di cereale, p. es. , di un grano di fru¬ 
mento. troviamo, come parti facilmente distinguibili dello stesso, la cuticola 
esterna friabile e dura, alla quale è attaccato all’interno un sottile strato 
di glutine, le cui pareti risultano di cellulosa, ed il cui contenuto è fatto 
di corpi proteinici; la massima parte interna del grano è fatta dal nucleo 
di farina che sta immediatamente addossato allo strato di glutine ed è 
formato da grandi cellule a pareti sottili, le quali, insieme al protoplasma 
sottilmente granuloso , contengono come componenti essenziali i granuli di 
amido. Nella base più larga del grano si trova lateralmente, in una nicchia 
del nucleo di farina , il germe risultante di cellule molto delicate , ricche 
di grasso e di sostanze albuminose. Nell’attuale sistema di molitura in uso 
si ha una separazione del piccolo e molle nucleo farinoso dalla tenace ed 
elastica cuticola esterna e dallo strato di glutine, non che dal germe. Quanto 
più completamente si esegue questa separazione , tanto più bianca è la 
farina , poiché contiene soltanto lo strato farinoso del grano. E quindi la 
produzione di una farina molto bianca esclude l’esistenza contemporanea in 
essa dello strato di glutine leggermente colorato in giallo. Lo strato del 
glutine anche non si potrebbe ottenere completamente nel processo di muli- 
tura , senza che passassero contemporaneamente nella farina anche le parti 
legnose della cuticola esterna. Una farina quindi molto bianca, cosi detta fina, 
non può contenere tutte le sostanze nutritive del grano. D’altra parte una 
farina che contiene una maggior quantità di sostanze azotate conterrà nello 
stesso tempo una quantità più grande di cellulosa. 

Una quantità più elevata di cellulosa però agisce come stimolo eccitante 
la peristaltica intestinale ed impedisce l’assorbimento completo delle so¬ 
stanze nutritive della farina, di sorta che per la nutrizione dell’uomo non 
si è finoggi sciolto ancora il problema d’introdurre nel corpo tutte le so¬ 
stanze nutritive del grano di cereale in una forma facilmente assorbibile. E 
finoggi è ancora aperta la quistione quale sia il minore tra i due mali, se 
la farina bianca povera di sostanze albuminose o la farina che contiene crusca 
e che non può essere completamente assorbita. 

Il rapporto percentuale delle sostanze nutritive nella crusca di fru¬ 
mento, nella farina di frumento, ed in tutto il grano di frumento, 
mostra la seguente composizione secondo il Dempnvolf : 



Glutine 



di frumento 

Amido 

Crusca di frumento . 

. . 13.46 . 

. 26.11 

Farina di frumento . 

. . 11.16 . 

. 63.60 

Grano di frumento . 

. . 14.45 . 

. 65.40 


Ceneri 

4.47 

0.86 

1.50 


I. Farine di cereali. Le falsificazioni della farina di cereali, 
consistono: 1. Nella mescolanza di specie più deboli di farina con le specie 
migliori, 2. Nella mescolanza di sostanze minerali e precisamente di gesso, 
creta, argilla, sabbia, spato pesante, terre d’infusori, 3. In questi ultimi 
tempi si eseguirono falsificazioni in grande della farina, aggiungendo alla fa- 
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rina normale in grande quantità i semi ed i frutti macinati delle erbe nocive 
che crescono spessissimo in mezzo ai cereali, e precisamente furono i semi 
dell’agrostemma e della veccia quelli che furono in tal modo adoperati. 

Ad. 1. Per dimostrare la falsificazione con le specie di farina di minor 
prezzo si fa uso opportunissimamente del microscopio con un ingrandimento 
di 3 — 500 diametri , poiché determinando la forma a la grandezza dei 
granuli della farina d’amido si può nel miglior modo stabilire la loro pro¬ 
venienza. Per differenziare i grani di amido per la loro forma serve benis¬ 
simo la tabella del VOGL, pubblicata a tal uopo. I rapporti di grandezza dei 
medesimi sono stati dettagliatamente misurati del Karmarsch e Wiesner. 
Nelle falsificazioni di questa specie deve tenersi presente che la frequenza 
di esse è limitata dall’apparenza del prodotto di maggior prezzo, che è l’og¬ 
getto della falsificazione. Cosi p. es. la farina di frumento può essere me¬ 
scolata soìo con la farina di patate o con quella di riso, senza subire una 
alterazione di colore, ma la farina di riso è più cara della farina di frumento. 
Nella farina di patate non si contiene glutine , ed in quella di riso sola¬ 
mente in piccola quantità, cosicché la farina di frumento, falsificata'con queste, 
viene a soffrire principalmente nella sua quantità di glutine. La farina di 
segala può essere falsificata con tutte le specie possibili di farina senza che 
ciò apparisca esternamente. Del resto in alcune regioni si usa di cuocere al 
forno la farina di segala mescolata con la farina di piselli e con quella di 
patate. 

Si riconosce la farina di patate nella farina di frumento o di segala, 
quando se ne dissecca una piccola quantità, si sparge sopra una carta nera 
lucida (meglio ancora matta) e si osserva con la lente; le farine di frumento 
e di segala hanno un’apparenza matta, mentre la farina di patate spicca in 
forma di punti splendenti come vetro. Per riconoscere la mescolanza della 
farina di segala alla farina di frumento si prendono 2 grm. di farina, si 
agitano più volte con 20—30 cm. c. di etere, si fa depositare la massa e 
si filtra. Si svapora dopo ciò il filtrato in una capsula di porcellana fino a 
secchezza e si aggiunge al residuo grasso 1 cm. c. di una miscela fatta con 
3 parti di acido nitrico del peso specifico di 1*25 e 10 parti di acido solfo¬ 
rico concentrato. Così l’olio grasso del frumento si colora soltanto in giallo, 
quello della segala in rosso ciliegia , la mescolanza di ambedue in giallo¬ 
rossastro. 

Per riconoscere le farine dei legumi il Dietzsch consiglia come 
mezzo migliore la preparazione del glutine, che allora possiede un calore più 
scuro, rosso-grigio (vecce, fagioli bianchi) o verdastro (piselli), e sviluppa 
l’odore ed il sapore del corrispondente legume. 

Una buona farina di frumento mostra le seguenti proprietà: è di 
un’aspetto bianco-giallastro senza punti grigi, nerastri o rossastri, che ac¬ 
cennano ad impurità, crusca o farina guasta, è di un’odore rinfrescante e pia¬ 
cevole , il suo sapore è dolciastro e ricorda quello della colla , cede alla 
pressione delle dita, riproducendo così i solchi della pelle. Si palpa molle 
e secca e però granulosa,, e compressa tra le mani prende la forma di queste 
cavità. Ma se si forma una palla dura essa è troppo umida, mentre quando 
vi sono molte sostanze minerali o crusca non si conglomera nel cavo della 
mano ; non debbono in essa trovarsi nè forme di funghi nè gli acari nè i 
vermi della farina od altri organismi inferiori. La quantità delle ceneri della 
farina pura di frumento e di segala non deve ascendere al di là del 1 / 0 * 

Le spore e i funghi che si trovano nella farina , vi pervengono per mezzo dei 
cereali malati. Venendo questi macinati insieme ai sani si ha un pane cattivo e pos¬ 
sibilmente anche velenoso. Queste mescolanze si riconoscono con la massima facilta 



FARINA 


735 


al microscopio. Tra le spore dei funghi son da tenersi presenti specialmente: 1. Le 
spore della carie di ambedue le specie Tilletia caries e Tilletia la evis, si svi¬ 
luppano nei modi del frutto delle specie di frumento e riempiono il grano nel tempo 
della maturità. 2. Le spore della fui i gin e, Ustila g o carbo. Esse sulle parti in 
fiore dei cereali estivi formano una polvere nerastra. Sulla pianta del mais s’incon¬ 
trano le spore più grandi dell 1 Ustilago maydis , in forma di grosse palle sulle clave, 
sul carpello. Non è ancora assicurato se la pellagra sia prodotta dall’ uso del gra¬ 
none contenente la ustilago, od altrimenti avariato. Sulla segala comparisce la Til¬ 
letia segalis, sul riso la Ustilago Oryzae. Per rispetto alla segala cornuta, 
v. I 1 articolo rispettivo. 

Degli animali viventi che alberga la farina son da menzionarsi l’acaro della fa¬ 
rina , principalmente nella farina dei legumi ed inoltre l 1 acaro pennato, acarus 
plumiger disseminato per tutto di setole pennate. Trovasi inoltre nelle farine un bruco, 
asopia farinalis , che s 1 incontra con special frequenza in Maggio e Settembre e per 
la sua quantità spiega azione nociva. In molti depositi di farina dei mulini renani in 
quest’ultimi tempi si trovò una nuova tigna della farina, E pii e stia Kuhnellia 
Zeller , la quale probabilmente è stata introdotta col frumento americano. I cosi 
detti vermi della farina sono le larve di una tarla, Tenebrio molitor, L. Essi pos¬ 
sono allontanarsi col cri vello. L’an gu il 1 ol a del frumento , Anguillaia tritici , ac¬ 
quista la maturità sessuale nei nodi fruttiferi del frumento. Le femine vi depongono 
le loro uova, dalle quali nascono giovini asessuali, che riempiono il grano. Questo 
acquista una form^ quasi globosa ed un colore nerastro in modo da presentare una 
certa somiglianza con i semi della segala cornuta. 

In generale la farina avariata sarà facilmente riconosciuta all’aspetto 
mutato ed all’ odore molto differente da quello della buona farina. Si con¬ 
chiuderà per una qualità sospetta quando la farina forma dei conglomerati 
duri spesso più grandi, ha un odore di muffa, un sapore disgustoso, amaro 
ed acre, dolciastro od altrimenti cattivo, e nella gola resta un senso di acre. 
È assolutamente cattiva una farina in fermentazione putrida, che richiama 
l’attenzione pel suo colorito bianco matto , torbido o rossastro , nonché pel 
suo odore ributtante. Una farina umida, di un colorito matto è spesso in- 
guinata da funghi di muffa e specialmente dal Penicillium glaucum , vi 
si trova anche il Penicillium roseum ed il Mucor Mucedo. La loro presenza 
si appalesa per il micelio per lo più abbondante e ramificato. Tra gli schi- 
zomiceti il più frequente a trovarvisi è il Bacillus Amylobacter (Clostridium 
butyricum ). 

Ad. 2. Le mescolanze rilevanti di sostanze inorganiche si possono 
riconoscere con una determinazione del peso specifico della farina o deter¬ 
minando la quantità totale delle sue ceneri. Il metodo più in uso per divi¬ 
dere i componenti minerali della farina è quello proposto dal Fll'ckiger. 

Si agitano 5 grm. di farina, precedentemente disseccata, col cloroformio, 
in un bicchiere alto ed acuminato. Vi si aggiungono di poi 20—30 gocce 
di acqua, si agita ancora una volta e si abbandona al riposo. La farina , 
come specificamente più leggiera, si raccoglie nella parte superiore del vase 
di vetro, mentre i componenti minerali della stessa si depositano nel fondo. 
Per favorire la separazione è buono di agitare delicatamente con una bac¬ 
chetta di vetro. Anche nella farina pura si deposita una piccolissima quan¬ 
tità di sostanza sabiosa , grigia o bruna, proveniente dalla pietra del mu¬ 
lino. L’esame più dettagliato del deposito si fa secondo le regole dell’analisi 
inorganica. 

Oltre alla creta, carbonato di magnesia, spato pesante, gesso, che at¬ 
tualmente non si mescolano alla farina dai mugnai, ma vengono offerti dal 
commercio sotto il nome di “ farina artificiale che si aggiunge alla farina 
normale nella proporzione del 15 — 30 °/ 0 in peso, queste sostanze si me¬ 
scolano nella farina specialmente in Inghilterra per mascherare la sua qua¬ 
lità avariata ; od anche solamente per migliorare il colore del pane vi si 
mescola pure l’allume, il nitrato di rame ed il nitrato di zinco. 
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Ad. 3. I semi cattivi, che ridotti in farina vengono mescolati alla fa¬ 
rina normale dei cereali , secondo le ultime ricerche del Vogl, risultano 
principalmente da.IV Agrostemma githago ; queste farine contengono inoltre i 
semi ed 1 frutti del Delphinium consolida , L. Polygonum convolvulus , L. 
Le vecce adoperate nello stesso modo per aumentare il peso della farina 
risultano in gran parte dei semi di diverse leguminose ( Vicia , Lathyrus 
Ervum medicaio) e crucifere spesso insieme a quantità apprezzatali dei 
frutti della specie Gallium. Ma principalmente quelli che adoperano in 
maggiori quantità per queste sofisticazioni sono i frutti più molli e farinosi 
dell agrostemma, della veccia e di diverse graminacee ( Avena fatua, L. Lo- 
liuvn temulentum , JL. , Melampyrum arvense). 

L’ esame della farina per la presenza delle suddette mescolanze è in 
prima linea microscopica , poscia anche chimica. La prima è fondata sulla 
ricerca di determinati e caratteristici elementi di tessuti, l’ultima sull’osser¬ 
vazione dei diversi coloramenti che la farina esaminata comunica allo spirito 

di vino, quando si tratta con alcool contenente acido idroclorico od acido sol¬ 
forico. 

Per l’esame chimico si agitano, secondo il Vogl, circa 2 grm. della 
farina da esaminarsi con 10 cm. c. di una mescolanza di alcool allungato 
al 70 °/ 0 col 5 °/ 0 di acido idroclorico, in un tubo da saggio, e si osserva il 
colore, che, dopo alquanto riposo, assume la farina che si deposita al fondo, 
ma a preferenza il liquido soprastante. In alcuni casi osservasi subito un 
cambiamento di colore, in altri questo non si verifica che dopo qualche tempo, 
il riscaldamento lo accelera. Con questo trattamento la farina pura di fru¬ 
mento e di segala resta nettamente bianca ed il liquido perfettamente sco¬ 
lorato, solo nelle specie di farina grossolana il liquido assume una leggiera 
tinta giallastra. Le farine pure di orzo ed avena dànno un liquido giallo¬ 
pallido od alquanto giallo-paglia. La farina con agrostemma ed anche la fa¬ 
rina con loglio colora il liquido di un giallo-aranciato carico , la farina di 
vecce e quella dei fagioli di un bel rosso porpora, la segala cornuta di un 
losso-sanguigno. I semi dell’ agrostemma sono principalmente nocivi per la 
saponina che contengono. Sulla preparazione della saponina dalla farina è 
fondato anche il metodo chimico del Petermann per dimostrare l’agrostemma 
nella farina. 

Si fanno bollire 500 grm. di farina a bagno maria con 1 litro di alcool ad 85° 
Tralles, e si filtra bollente. Il filtrato si tratta con alcool assoluto , precipitandosi 
così le sostanze albuminose, la destrina ecc. Il preciditato si raccoglie su di un filtro, 
e con questo si dissecca a 100° C. Il residuo disseccato vien poi estratto con acqua 
fredda , e l 1 estratto acquoso trattato con alcool assoluto. Si ottiene un precipitato, 
che disseccato su di un filtro rappresenta una polvere giallastra , la quale mostra 
tutte le proprietà della saponina, e precisamente il sapore amaro, bruciante e la fa¬ 
cile solubilità nell'acqua. La soluzione acquosa, battuta con una bacchetta, dà una 
schiuma permanente, la soluzione non coagula con la ebollizione. 

Di grandissima importanza per Pesarne igienico della farina può esser 
sempre ancora la dimostrazione della segala cornuta. Essa trovasi solo 
nella farina di segala e l’uso del pane fatto con questa produce la malattia 
del “ formicolamento „ della quale in questi ultimi anni ancora si è osser¬ 
vata un’ epidemia abbastanza estesa in alcune parti della Russia. Per sco¬ 
prire la segala cornuta nella farina , si propongono le seguenti reazioni : 

1. In 20 cm. c. di liscivio di potassa, del peso specifico di 1.33, si versa 
gradatamente tanta farina, da formarsi una poltiglia densa, e chiudendo il 
vase lo si fa restare per qualche tempo nell’acqua bollente. Per la presenza 
della segala si sviluppa un manifesto odore di aringhe (trimetilamina) e la 
carta rossa di tornasole, bagnata e tenuta sul recipiente, si colora in bleu. 
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Siccome però anche altri corpi organici azotati possono fornire quest’odore, 
la detta reazione può solo servire in senso negativo. 2. Col sopradescritto 
reagente del Vogl il liquido, per la presenza della segala cornuta, assume un 
colore rosso-sanguigno. Il coloramento proviene da un pigmento violetto che 
si trova nella segala cornuta, il quale pigmento con gli acidi diventa rosso, 
è insolubile nell’alcool , ed invece solubile nell’alcool che contiene acido 
solforico. In questi ultimi tempi si è spesso consigliato l’esame del pigmento 
ora descritto nell’ apparecchio spettrale; può servire o la soluzione del pig¬ 
mento nell’alcool contenente acido solforico, oppure si esaminano le soluzioni 
di questo pigmento nell’etere, nel cloroformio o nel benzolo. Lo spettro di 
assorbimento di questa sostanza colorante è abbastanza complicato, ma ca¬ 
ratteristico. 

Dopo che si è riconosciuta la qualità della farina con 1’ esame micro¬ 
scopico e chimico ed inoltre con la pruova generale su descritta, e si è tro¬ 
vato che essa non può considerarsi come nociva alla salute, verrà sottoposta 
ancora ad alcuni saggi i quali son diretti a determinare il valore com¬ 
merciale della stessa in rispetto alla sua capacità per la preparazione delle 
più svariate qualità di pane. In commercio la farina si giudica dalla sua fi¬ 
nezza e dal suo colore. La farina più pura e più bianca (fiore) si denomina 
con 000, segue poi 00, 0, 1,2, 3. Ammassata con acqua, della quale essa 
deve assorbire più di un terzo del suo peso , una buona farina forma una 
massa omogenea elastica , non troppo vischiosa, ma distensibile in cordoni. 
Quanto meno distensibile è la pasta tanto è più bassa la qualità della fa¬ 
rina. Quando si tratta di tassare grandi masse di farina, come nelle forni¬ 
ture, p. es. pei bisogni di un’armata, si fa un saggio metodico del colore, 
un saggio della quantità del glutine ed un saggio della faciltà di cot¬ 
tura della pasta umida , saggi, la cui esecuzione non appartiene al campo 
di azione del medico pratico. 

II. Farina di legumi. I legumi contengono, come è noto, una maggior 
quantità di sostanza proteinica in confronto dei cereali. Mentre per es. i). 
frumento non ne ha che il 13 °/ 0 , i piselli, le lenti ed i fagioli ne hanno 
il 23 — 25 °/ 0 . La sostanza proteinica di essi, la legumina, non è però se¬ 
condo il Rubner tanto facilmente digeribile come il glutine. La legumina 
appartiene cioè alle caseine vegetali, le quali sono insolubili nell’acqua pura 
e vi diventano solubili solo in presenza dei fosfati alcalini. La farina dei 
legumi, ad eccezione della farina bianca dei fagioli per usi medici e cosme¬ 
tici , non si trova che molto poco in commercio , dappoiché essa resta per 
lunghissimo tempo inalterata, fino a che non si è rammollita con la ebolli¬ 
zione. Solo in questi ultimi tempi si mette in commercio la farina dei le¬ 
gumi esposta ai vapori sotto un’alta pressione. Questa farina porta il nome 
di leguminosi ed in una mezz’ora può rammollirsi. Anche l’“Erbswurst„ 
(salsiccia di piselli) tanto adoperato nella guerra 1870—1871, contiene la 
farina dei piselli sottoposta all’influenza dei vapori. Nella farina dei cereali 
può riconoscersi la farina dei legumi col microscopio, ai granuli caratteri¬ 
stici di amido, alle spesse membrane cellulari ed anche alle cortecce quando 
esistono. I grani di amido di quasi tutti i legumi , sono così detti sem¬ 
plici, della forma di un fagiolo, di un rene od anche ovale, per lo più con 
una stratificazione evidente. Nell’interno si trova una fenditura nucleare 
per lo più grande, longitudinale ed ordinariamente nera pel suo contenuto 
di aria, con screpolature radiali che traversono il grano, non si disfanno 
in granuli frammentari. (Anche i grani amilacei del'frumento e delle 
patate sono semplici. Però i grani del frumento si disfanno in frammenti 
angolosi. L’amido delle patate è facilmente riconoscibile per la stratifica- 
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zione e pel nucleo che si trova nell’estremità più acuminata. Il riso ed il 
mais hanno grani composti). Le farine delle leguminose sottoposte all’azione 
el vapore vengono adoperate con l’aggiunta di aromi, malto, farina di ce¬ 
reali , cacao eco. , nella forma di conserve ed anche delle così dette “ fa¬ 
nne per bambini ,, e “ cibi per malati „. Come sopra si è detto i oorpi al¬ 
buminosi de le fanne così preparate delle leguminose sono di più facile di¬ 
gestione delle fanne grezze. Ma anche l’amido dei legumi non passerebbe 
tanto facilmente m destrina e zucchero d’uva quanto quello dei cereali. E 
quindi ai cibi per malati preparati con la farina delle leguminose si ag¬ 
giunge un fermento diastatico in forma di malto. La leguminosa del Timpe 
contiene anche un aggiunta di carbonato di potassio insieme a molti sali di 

cn°Ì° (V l' | A f I f lmenta " lone > voi. I, pag. 414). Queste farine di leguminose 
cotte col latte , per il contenuto del latte in fosfato che sciolgono la le<m- 

mina sarebbero del resto molto più digeribili che se fossero preparate con 
la sola acqua. r 


Letteratura: A E. Vogl, Nahrungs- und Genussmittel aus dem Pflanzenrei- 
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WU S1 s nge n ^ e b les " nd deren Nachweisung. Wien 1880. - C. Plugge Lehr- 
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menschlichen Nahrungs- und Genussmittel. IL Aufl. B?rlin 1885. - WiUm adì 
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Faringe. 1 . Generalità. La faringe costituisce una cavità che si 
trova dietro alla cavità nasale, alla cavità orale ed alla laringe, comune al 
tratto intestinale e respiratorio, la cui conformazione è diversa secondo le 
varie funzioni dell’organo. Nella respirazione nasale la comunicazione della 
laringe con la cavità nasale e laringea è molto ampia, quella oon la cavità 
orale invece e chiusa , mentre inversamente nell’ atto della deglutizione la 
comunicazione tra la cavità orale e faringea è aperta e quindi abolita quella 
con le vie respiratorie (cavità nasale laringe). In corrispondenza di queste 
condizioni il velo pendolo palatino e la epiglottide; come apparecchi di chiu¬ 
sura, fanno sporgenza verso il lume della faringe, e la lingua analogamente 

alio stantuffo di una pompa spiega influenza secondo il bisogno sull’am- 
piezza della cavità orale e faringea. 

2. Fissazione della faringe. La faringe rappresenta un tubo di¬ 
sposto verticalmente, della lunghezza di 12-13 cm., la cui estremità su- 
penoie più larga è fissata alla base del cranio e la estremità inferiore molto 
più stretta, incuneata tra la cartilagine cricoide e la sesta vertebra cervi¬ 
cale , passa nel tubo esofageo. Dalla base del cranio in giù fino all’ osso 
ioide la larghezza della faringe rimane presso a poco eguale, mentre invece 
la parte terminale, che segue al di sotto dell’osso ioide, si restringe rapi¬ 
damente verso P esofago e giustifica quindi il paragone in uso della faringe 
con un imbuto. 

La parete posteriore del tubo scende in giù lungo la colonna verte¬ 
brale . e passa da ambi i lati nelle sottili pareti laterali, che partono con 
angoli iotondeggianti dalla parete posteriore della faringe. Ad una gran 
pai te della faringe manca la parete anteriore, dappoiché le sue pareti la¬ 
terali si continuano direttamente con quelle della cavità nasale ed orale. La 
faiinge quindi fm’ma per gran parte un semicanale chiuso in sopra dalla 
base del cranio con le grandi aperture per la cavità orale e nasale. E non 
saia superfluo, per essere più chiari, di esaminare alquanto più esattamente 
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nei diversi strati l’attacco dei margini liberi del semicanale faringeo. 
Questi si fissano ai margini posteriori della cavità orale e nasale , e pre¬ 
ssamente in sopra alle coane, specialmente ai margini posteriori delle la¬ 
melle interne dell’apofisi pterigoidea. Internamente il limite tra la parete 
laterale della faringe e la mucosa nasale è chiaramente marcato da una leg¬ 
giera scanalatura situata innanzi alla tromba auricolare (solco nasale poste¬ 
riore), la quale passa anche nella volta. Corrispondentemente alla cavità 
orale, il margine libero della faringe è attaccato al ligamento pterigo- 
mascellare disteso tra il processo pterigoideo e l’alveolo dell'ultimo dente 
inferiore, dippiù è attaccato al margine posteriore della linea miloioidea, ai 
margini laterali della lingua ed all’osso ioide. Dalla parte interna il li¬ 
mite della mucosa tra la cavità orale e faringea si trova ai margini dell’ar¬ 
co palato-faringeo e della plica faringo-epiglottica, le quali pliche combinate 
circoscrivono un grande foro ellittico, 1’ istmo posteriore delle fauci. 

Ben diverse sono le condizioni della faringe nel piano inferiore, in cor¬ 
rispondenza della laringe. E quivi devesi primieramente marcare la diffe¬ 
renza, che i margini liberi del semicanale faringeo non s’inseriscono al mar¬ 
gine dell’istmo della laringe, ma circondando questa vanno ad inserirsi alla 
sua parete laterale. E così la laringe viene a giacere nella cavità della 
faringe e la parete posteriore della laringe serve nello stesso tempo come 
parete anteriore della faringe. 

3. Composizione della parete faringea. Eccettuato il fornice della 
faringe, che risulta solamente dalla mucosa , la parete faringea si compone 

di una membrana muscolare e di una mucosa. 

A. La membrana muscolare contenente esclusivamente elementi a strie 
trasversali si compone, analogamente a quella del tratto intestinale, di uno 
strato fibroso circolare e di uno longitudinale, con la sola differenza, 
che nella faringe lo strato delle fibre circolari si trova allo esterno. Lo 
strato delle fibre circolari si divide in tre costrittori, il longitudinale si 
divide nell’elevatore della faringe e nel palato faringeo. 

a) I costrittori non formano fibre circolari come nell’intestino, ma 
subiscono una deviazione essenziale come strato muscolare di un semicanale. 
Essi formano cioè anse muscolari di tre quarti della periferia di un cer¬ 
chio, con due punti di fissazione ai punti anteriori di attacco (H. Meyer 1 ). 
Fisiologicamente ciò non muta niente , dappoiché la contrazione dei co¬ 
strittori può produrre qui e nell’ intestino un restringimento del lume 
compreso tra essi. 

A tutti i costrittori della faringe è comune il decorso dei loro singoli 
fasci dall’ innanzi all’ indietro. Nella linea mediana della parete posteriore 
della faringe s’incontrano tra loro i fascetti identici di ambedue le meta 
della faringe e vi s’incrociano. E caratteristico inoltre che i costrittori co¬ 
minciano in origine sottili e nel loro decorso verso la parte posteriore si 
allargano a ino’ di rete. Ciò ha per effetto , che da un lato tra ie origini 
dei costrittori si formino punti liberi di muscoli, e dall’altro lato nella 
parete posteriore della faringe la espansione muscolare non solo ricopre 
completamente il tubo di membrana mucosa , ma avviene anzi un addossa¬ 
mento tra loro dei singoli costrittori , cosicché il costrittore medio ricovre 
in parte il superiore , inferiormente invece e ricoperto dal costrittore infe¬ 
riore. Un’ eccezione è fatta dall’ estremità superiore della faringe , dove il 
costrittore superiore si arresta nettamente da ambedue i lati con margini 
semilunari, un centimetro al di sotto della base del cranio, cosicché poste¬ 
riormente come lateralmente la sottomucosa della faringe resta libera. Qui 
si addossano strettamente alla mucosa, posteriormente il muscolo retto mag- 
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giore della testa e lateralmente i due muscoli palatini che partono dalla 
base del cranio. La sottomucosa vien qui rinforzata da una breve fascia, che 
parte dall’apofisi basilare dell’occipite e dalle ossa pelrose, e cosi può* par¬ 
arsi di una fascia faringo-basilare. È erronea per contrario la opinione che 
il lato esterno del tubo mucoso venga rivestito come un tutto da una fa¬ 
scia propria, la quale da molti è stata riguardata come il sostrato fibroso 
della faringe. 

A questo campo faringeo ora descritto e privo di muscoli, compete una 
certa importanza pel cateterismo della tromba auditiva. 

Lo studio dei singoli costrittori della faringe mostra le seguenti rela¬ 
zioni di origine e d’inserzione : 

Il costrittore superiore, per la massima parte situato dietro alla 
cavità nasale, e che rappresenta approssimativamente una lamina quadrata, 
parte dalla lamella interna, del processo pterigoideo , dal ligamento pte- 
rigo-mascellare e dalla linea miloioidea.—In questi ultimi due punti egual¬ 
mente come continuazione del buccinatore—; vi si associano fascetti sottili 
provenienti dal palato duro e dai margini laterali della lingua. Il costrit¬ 
tore medio, situato al di sotto del precedente ed all’altezza della cavità 
orale, è di forma rombica e prende la sua origine dall’osso ioide. I fascetti 
che partono dal piccolo corno, in contrapposto di quelli che promanano dal 
grande corno, prendono una direzione ascendente. Il costrittore inferiore 
egualmente di forma rombica, ed il più forte tra tutti, si trova all’altezza 
della laringe e comincia con due porzioni, delle quali la più grande parte 
dalla cartilagine tiroide, la più piccola dalla cricoide. I fascetti superiori di 
questo muscolo si elevano rapidamente, in contrapposto degli inferiori che 
hanno un decorso orizzontale. Per ciò che riguarda la terminazione dei sin¬ 
goli fasci dei costrittori , dopo l’incrociamento nel piano mediano avviene 
un passaggio dei fascetti muscolari di un lato in quelli, del lato opposto, 
ma in modo che p. es. le fibre del costrittore inferiore di un lato passano 
nel costrittore medio e superiore dell’ altro lato. Oltre a questa forma d’ir¬ 
raggiamento muscolare , si trova un’ altra forma caratterizzata dalla inser¬ 
zione delle fibre dei costrittori alla sottomucosa. 

ò) Tratti fibrosi longitudinali. Son da riguardarsi come tali il 
muscolo palato e stilo-faringeo. Quest’ultimo prende origine dal processo sti¬ 
loideo; la sua porzione superiore si trova libera lateralmente alla faringe, la 
porzione inferiore perviene, tra il costrittore superiore e medio, nella parete 
faringea, e gradatamente aumentando di larghezza e diminuendo di spessezza, 
raggiunge la cartilagine tiroide, nel cui margine superiore finisce la parte 
maggiore del muscolo. Una piccola parte del muscolo si arresta nella stessa 
parete faringea. Della porzione maggiore dello stilo-faringeo una parte si 
ramifica verso i lati della epiglottide, ed inoltre verso la membrana io-epi- 
glottica, e dà luogo alla formazione di quelle pliche mucose conosciute sotto 
il nome di pliche faringo-epiglottiche. 

Il muscolo palato-faringeo teso tra il velopendolo e la parete poste¬ 
riore della faringe , fa sporgere alla parte interna della faringe la mucosa 
faringea nella forma degli archi palato-faringei, che sono conformati a mo’ di 
valvole. Ogni muscolo palato-faringeo fa distinguere, secondo H. Luschka 2 ), 
due porzioni , le quali nè in rispetto al modo come decorrono nè per la 
specie della lóro terminazione superiore ed inferiore , presentano un’ ana¬ 
logia. 

Le porzioni maggiori dei due palato-faringei, confluendo nel velopen¬ 
dolo formano un ansa muscolare, la cui convessità, retratta fino all’apone- 
vrosi palatina, è rivolta in sopra. Quest’ansa s’incrocia con l’ansa musco- 
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lare formata dagli elevatori del palato, la quale ha la sua convessità rivolta 
in basso. (Considerando i muscoli tensori del palato come un solo muscolo 
biventre con 1’ aponevrosi palatina per zona intermediaria, in tal caso tutti 
i muscoli principali del velopendulo formano anse muscolari). 

Alcuni fascetti arcuati della porzione maggiore del palato-faringeo scor¬ 
rono in vicinanza del margine libero della valvola palatina. 

Le gambe dell’ ansa del palato-faringeo si portano in giù verso la la¬ 
ringe e terminano quivi in parte nel margine posteriore e nel lato interno 
della cartilagine tiroide, in parte in una lamella tendinoide elastica che da 
quel margine si porta nella parete posteriore della faringe verso la linea me¬ 
diana (Luschka). 

La porzione minore del palato faringeo prende origine lateralmente 
dalla precedente nella aponevrosi palatina. Ambedue convergono scorrendo 
in basso e pervengono così tra le due gambe delle porzioni maggiori. 

c) Fascia faringea. La muscolatura della faringe è rivestita all’e¬ 
sterno da una grossa lamina connettivale, intimamente aderente, che si de¬ 
nomina fascia faringea. Essa manda innumerevoli sopimenti profondamente 
tra i singoli fascetti muscolari, e dal tubercolo faringeo riceve un rinforzo in 
forma di un cordone tendineo. 

d) Azione della muscolatura faringea. I costrittori servono a 
restringere il lume della faringe, ma per la disposizione obliqua della mag¬ 
gior parte dei loro fascetti, per rispetto all’asse longitudinale della faringe, 
posseggono benanche una componente verticale , la quale spiega un’ azione 
raccorciatrice. I muscoli longitudinali raccorciano direttamente la parete fa¬ 
ringea (tirano inoltre verso la parte mediana le loro sezioni laterali) , nel¬ 
l’atto della deglutizione portano la faringe incontro al bolo e sollevano in¬ 
direttamente la laringe. 

B. Membrana mucosa. Lo stroma connettivale della mucosa faringea 
manda, nei suoi due terzi inferiori, innumerevoli papille, in contrapposto del 
terzo superiore, nel quale queste papille in parte son poco sviluppate , in 
parte mancano del tutto (Klein e Verson 3 ). L’epitelio che occupa la su¬ 
perficie della mucosa consiste in un epitelio pavimentoso stratificato, ad ec¬ 
cezione della cavità faringo-nasale, il cui terzo superiore è rivestito da un 
epitelio cilindrico vibratile. La estensione di quest’ultimo sembra che vari, 
ciò che si può comprendere tenendo presente la circostanza, che anche nei 
neonati tutta la superficie interna della cavità faringo-nasale è fornita di epi¬ 
teli vibratili. 

La mucosa faringea è molto ricca di tessuto adenoide , questo si pre¬ 
senta in parte isolato, in forma di follicoli e glandolo sebacee, in parte dif¬ 
fuso come una infiltrazione simile alle tonsille (tonsilla-faringea) ed 
impartisce di tratto in tratto alla superficie della mucosa un aspetto gra¬ 
nuloso. È in forma di tonsille la infiltrazione nel fornice della faringe e 
nella parete posteriore faringea che confina con esso , estendendosi in giù 
quasi fino all’atlante, dove la membrana mucosa raggiunge di tratto in tratto 
la spessezza di 5 — 6 linee. Dall’atlante in giù il tessuto a lenoide (follicoli, 
glandole sebacee) si continua, come un sottile prolungamento, fin presso al¬ 
l’osso ioide e si trovano sparsi follicoli e glandole sebacee financo nella parte 
laringea della faringe, p. es. nel seno piriforme. La tonsilla faringea, che 
è connessa mediante un tessuto fibroso con la base del cranio, ed i cui pro¬ 
lungamenti laterali tappezzano le fossette del Rosenmuller e si estendono 
fino agli orifizi delle trombe , si presenta in due forme , o come una sem- 
lice sporgenza globosa della membrana mucosa del fornire della faringe, sulla 
cui superficie, tappezzata di molti pori, diventano visibili le glandole sebacee, 
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o come un organo diviso in grosse lamine disposte longitudinalmente , con 
profonde fenditure tra 1’ una e 1’ altra lamina. La prima forma sembra che 
sia la originaria, ed almeno in tal modo si presenta la tonsilla faringea di 
molti animali ed anche dello Chimpansé. 

La tonsilla faringea nella sua parte mediana ed inferiore contiene un 
appendice in forma di borsa, lunga secondo H. Lusciika 4 ) al massimo 1*5 cm. 
e larga 6 mill. (borsa faringea) , la quale sbocca alla superficie della ton¬ 
silla, e dietro alla sostanza adenoide ascende verso il corpo dell’occipitale, 
per terminare nel tegumento fibroso di questo pezzo osseo con una estre¬ 
mità acuminata. La parete della borsa faringea ha la spessezza di 0-5—1-2 mill. 
ed è aderente alla sostanza adenoide soltanto con un molle tessuto. 

Le glandolo mucipare sono molto abbondanti nella parte più elevata 
della faringe , dove esse sono allogate dietro alla tonsilla , profondamente 
nel tessuto fibroso della base del cranio. Nella parte media ed inferiore della 
faringe le glandolo sono scarse di numero , ed egualmente scarse sono nel 
pezzo iniziale del tubo esofageo. . 

La mucosa faringea è di un color rosso roseo nel cavo faringo-nasale, 
ed è quivi più spessa che nella parte inferiore, ed abbastanza intimamente 
collegata alla muscolare. Dietro alla cavità orale la mucosa diventa più de¬ 
licata, e la connessione con la muscolare meno stretta. Lo stesso accade nella 
cavità faringo-laringea , dove, specialmente nella parete anteriore del tegu¬ 
mento mucoso della laringe , evidentemente per ragione dei movimenti da 
eseguirsi dalle cartilagini aritenoidi, è tanto poco attaccata ai tessuti sot¬ 
toposti che si può sollevare dalle cartilagini in forma di grosse pieghe. A 
queste condizioni è collegato un grande interesse pratico per il facile svi¬ 
luppo dell’edema in questo punto. Per la stasi del liquido sieroso la loca¬ 
lità in parola trovasi tumefatta nella maggior parte dei cadaveri. 

4. Topografia del tubo faringeo. La parte interna della faringe 
è accessibile in tutta la sua estensione all’esame digitale ed alla vista, ed 
una serie di parti che si trovano fuori della faringe possono facilmente venir 
palpate a traverso la parete faringea, alcune poi fanno sporgenza su questa 
parete. Nella cavità faringo-nasale sono interessanti a preferenza le coane, 
i cercini delle tube, gli osti delle tube eie fossette del RoseNxMùller. Queste 
ultime formano degli infossamenti più o meno profondi a seconda dello svi¬ 
luppo in esse del tessuto adenoide. Nella cavità faringo-orale, insieme al ve- 
lopendulo molto mobile, son da notarsi gli archi palato-faringei e le pliche 
faringo-epiglottiche. Queste quattro pliche, insieme alla base della lingua ed 
agli archi palato-glossi, circoscrivono un infossamento diviso in quattro nic¬ 
chie (vallecole e nicchie tonsillari). La cavità faringo-laringea mette capo 
da ambo i lati ai seni piriformi tra le cartilagini aritenoidi e la cartilagine 
tiroide. Questi seni, diventando acuminati verso la parte inferiore, scorrono in 
forma di docce verso l’esofago. Ogni seno piriforme contiene una plica di mu¬ 
cosa a decorso obliquo , la plica del nervo laringeo, che abbraccia il nervo 
sensitivo laringeo superiore. Nella cavità faringo-laringea fa sporgenza la 
parte dell’ epiglottide ( parte faringea ) che si trova al di sopra dell’ osso 
ioide , la quale è limitata verso la parte inferiore più grande (parte io-la¬ 
ringea) da una linea tangente delle due pliche faringo-epiglottiche. 

Degli organi che si trovano in vicinanza della faringe si posson pal¬ 
pare : la colonna vertebrale cervicale , la carotide interna , le corna della 
cartilagine tiroide e dell’osso ioide, queste ultime anzi ^sollevano talvolta la 
mucosa faringea un poco verso il lume della faringe. E importante il rap¬ 
porto topografico dei corpi delle vertebre cervicali con la mucosa faringea, 
dappoiché, i tumori, gli ascessi dei corpi vertebrali e delle glandolo linfatiche 
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che si trovano innanzi ad essi, possono essere accessibili alla esplorazione 
da parte della faringe. La colonna vertebrale produce anzi costantemente 
nella linea mediana un rilievo longitudinale, visibile nella parete posteriore 
della cavità faringo-orale. Questo rilievo trovasi parzialmente in corrispon¬ 
denza del velopendulo, ed occupa una posizione molto favorevole per la oc¬ 
clusione del palato. Il sostrato di questo rilievo longitudinate è formato 
nella sua metà superiore dal tubercolo anteriore dell’atlante, nella inferiore 
da un ligamento rotondeggiante che parte dal tubercolo dell’atlante, passa 
come un ponte sulla cava superfìcie anteriore dell’epistrofeo e si inserisce 
sulla sezione inferiore di questa vertebra che fa sporgenza come un cercine. 
Questo rilievo, quando è molto sviluppato il tubercolo ed il cercine dell’e¬ 
pistrofeo, sporge molto verso la cavità faringo-orale, ed in tal caso potrebbe- 
facilmente essere scambiato con un tumore ( esostosi ) della colonna ver¬ 
tebrale. 

Dovrebbe ancora trattarsi della topografia delle singole vertebre cervi¬ 
cali in rispetto alla faringe. Essa dipende dalla grandezza dei singoli corpi 
vertebrali, dall’altezza del naso interno, ma preferibilmente dalla grandezza 
dell’ angolo della sella. Se quest’angolo è piccolo, la linea palatina (proje- 
zione del palato duro) coincide con le circostanze immediate del forame oc¬ 
cipitale (parte marginale anteriore); l’arco anteriore dell’atlante e il dente 
dell’epistrofeo giacciono di fronte al velopendulo, il corpo dell’epistrofeo dietro 
alla cavità orale, l’epiglottide di fronte alla terza vertebra cervicale, mentre 
la laringe stessa sta nella proiezione della quarta o quinta vertebra cervi¬ 
cale. Innanzi a quest’ultima si trova la parte ristretta della faringe. Diversi 
sono i detti rapporti topici, quando la base del cranio trovasi in piano (de¬ 
formazione plastica) ; sembra allora che la colonna delle vertebre cervicali 
sia formalmente spostata in sopra, in modo che l’arco anteriore dell’atlante 
e l’apofisi dentata dell’epistrofeo si trovano nella proiezione delle coane. 

5. Vasi, a) Arterie. La parete faringea trovasi nel campo di rami¬ 
ficazione della carotide esterna, e precisamente la sua parte inferiore vien 
nutrita dalla faringea e palatina ascendente , la parte superiore dai rami 
della mascellare interna. I capillari formano anse delicate nelle papille della 
mucosa. 

b) Le vene della faringe formano grosse reti tanto superficialmente 
che nell’interno della mucosa stessa. I prolungamenti di esse sboccano nelle 
reti venose che si trovano ai lati della faringe, i cui canali di deflusso sboc¬ 
cano nella vena giugulare interna e nella facciale posteriore od in una delle 
grosse vene linguali. Nel gozzo incontransi talvolta rilevanti ectasie delle 
vene faringee. 

c) Vasi linfatici. I vasi linfatici della faringe stanno in nesso con 
quelli dalle vicine cavità viscerali e si portano alle glandolo linfatiche , le 
quali stanno in parte nel triangolo superiore del collo, ed in parte ai lati 
della faringe. 

6. Nervi. I nervi deputati per la faringe formano un grosso plesso, 
al quale prendono parte, oltre al simpatico, il glosso-faringeo , il vago, il 
laringeo superiore ed un ramicello del secondo ramo del quinto (per il for¬ 
nice). I nervi, dopo avere innervato la parete muscolare, si riuniscono in un 
plesso sottomucoso, dal quale partone i nervi della mucosa. 

7. Forma della cavità faringea e sue modificazioni nel re¬ 
spiro e nella deglutizione. Le pareti faringee son tenute tese dalle 
connessioni con la colonna vertebrale e con la base del cranio, ed inoltre 
per lo allogamento, nell’arco, dell’osso ioide, cosicché anche nello stato di ri¬ 
poso il lume delia faringe è costantemente aperto. In rispetto all’ampiezza 






744 


FARINGE 


del lume la faringe mostra condizioni differenti a differenti altezze. Questo 
lume è più ampio nella parte nasale della faringe, la quale, insieme ad una 
larghezza di circa 3 cm., possiede la considerevole profondità di 2 cm. Dietro 
alla cavità orale la fenditura faringea , che in questo punto non cede per 
larghezza alla parte nasale, subisce un considerevole restringimento nel dia¬ 
metro antero-posteriore, prodotto preferibilmente dalla base della lingua ad¬ 
dossata verso la parte posteriore. Per tal modo la parte orale viene tra¬ 
sformata in una fenditura larga ma stretta, ciò che riesce favorevole alla 
chiusura della cavità faringo-nasale nell’ atto della deglutizione , dappoiché 
il minimo sollevamento del velopendolo può effettuire questa occlusione. La 
base della lingua sta tanto vicina alla parete posteriore della faringe che 
non si richiede un rilevante dislocamento di questa base per chiudere la 
stretta fenditura. 


Fig.110. 



Cavità far ingo-laringóà (veduta da sopra). 

W Vertebra — KK Laringe. Dietro a questa la cavità faringeo-laringea 
con la stretta fenditura di comunicazione pel tubo esofago. — 

S.p. Seno piriforme. 

Nella parte della cavità faringo-laringea, che segue alla parte orale , 
subisce la faringe una considerevole dilatazione nel diametro saggitale, per 
diminuire di nuovo rapidamente più giù, in corrispondenza della cartilagine 
cricoide, tanto nel diametro antero-posteriore che in quello trasversale. Nel 
punto di passaggio dello esofago nella faringe il diametro trasversale della 
fenditura faringea del resto raggiunge ancora 14 mill., ma il diametro antero- 
posteriore diventa estremamente piccolo, per la sporgenza della cartilagine 
cricoide, ed anche perchè la colonna delle vertebre cervicali quivi possiedo 
la massima grossezza. Nella parte mediana , dove la cartilagine cricoide 
ha la sua massima rotondità, la fenditura è uguale a zero, e solo lateral¬ 
mente a questo punto il lume della faringe è aperto come una sottile fendi¬ 
tura (lìg. 110). 

La penetrazione di un bolo, senza precedente dilatazione di questo punto, 
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Fig. 111. 


Fi g. 112. 


Faringe nella respirazione tranquilla. 


Faringe nell’ atto del parlare (in parte 
dall’Henke), di fronte al velopen- 
dolo il rilievo del Passavant della 
parete posteriore della faringe. 


Fig. 113. 


Faringe nella deglutizione (in parte dall’Henke). 

Z osso ioid e. — L.h.e. Ligamento io-epiglottico. — L.t.m. Ligamento 

tiro-ioideo mediano. F Cuscinetto adiposo. 

Iulenburg — Diz. enciclopedico, Voi. Y. 
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non è possibile, ed i grossi boli, riempiendo la parte laringea, restano quivi 
facilmente incuneati, e per occlusione dell’istmo della laringe inducono pe¬ 
ricolo di soffocazione. Anche l’azione degli acidi corrosivi è più intensa nel¬ 
l’istmo della faringe. 

Come accade ora la comunicazione tra la cavità faringea ed orale a re¬ 
spirazione tranquilla ? Le ricerche esatte hanno stabilito che la cavità orale 
sia ermeticamente chiusa nella respirazione nasale, e non possegga veruna co¬ 
municazione con la cavità faringea. La lingua aderisce intimamente alle pa¬ 
reti della cavità orale, alle quali è formalmente incollata mediante un sottile 
strato di saliva, precisamente la parte anteriore del dorso della lingua ade¬ 
risce al palato duro, la posteriore al velopendolo, la superficie ventrale alla 
base della cavità orale, la base della lingua in parte alla epiglottide. Solo 
una piccola parte della lingua rimane scoverta ed è rivolta al lume della 
faringe, formando quasi la sua parete anteriore. 

L’occlusione ermetica della cavità orale nella respirazione nasale è stata 
sperimentalmente dimostrata da A. Donders 5 ). Questi ha mostrato che un 
bocchino schiacciato , il quale sia collegato con un manometro mediante un 
tubo elastico, possa spingersi molto innanzi tra la lingua ed il palato duro, 
senza che si osservino oscillazioni respiratorie nella pressione. Ognuno può 
convincersi con un semplice esperimento che ciò sia effettivamente esatto. 
Se cioè, nella respirazione nasale ordinaria, si tien chiusa la cavità orale e 
la bocca nel modo tipico e si chiudono poi nello stesso tempo le narici, si 
scostano le labbra con 1’ altra mano e si tenta introdurre aria nella cavità 
orale, si ha un risultato negativo, quantunque la lingua non fosse stretta- 
mente addossata alla fenditura tra le due serie dei denti. Dippiù quando la 
cavità orale è chiusa non riesce di spingere in questa l’aria dalla faringe ; 
per ciò fare la lingua deve essere staccata dal palato. 

Ben diversa è la configurazione della faringe nel parlare e nel de¬ 
glutire. Nel parlare il velopendolo insieme all’arco palatino posteriore 
viene addossato alla parete posteriore della faringe, ed allora la cavità fa- 
ringo-nasale resta divisa dalla parte orale della faringe. La cavità orale e 
la bocca vengono aperte in maniera corrispondente e la corrente d’aria prende 
la sua via a traverso la prima. Alla separazione della cavità faringo-nasale, 
come ha dimostrato G. Passavant 0 ), partecipa anche la parete posteriore della 
faringe ed il costrittore superiore. Nella parete posteriore della faringe, al- 
1’ altezza del palato duro, si forma un cercine orizzontale che si spinge in¬ 
contro al palato molle. Come è dimostrato la sporgenza avviene in modo che 
il costrittore superiore in contrazione si fa turgido e la corrispondente parte 
della mucosa faringea vien sollevata su di esso. 

Nella deglutizione il velopendolo e la parete posteriore faringea del 
cavo faringo-nasale si comporta in un modo simile , ma il meccanismo è 
molto più complicato, dappoiché vi si aggiunge ancora un raccorciamento 
della faringe, un’apertura dell’istmo della faringe ed una occlusione 
della laringe. Il raccorciamento è fatto in prima linea della muscolatura lon¬ 
gitudinale propria della faringe, in seconda linea poi vi contribuiscono anche 
i muscoli fissati esternamente all’osso ioide ed alla laringe (muscolo stilo- 
ioideo, milo-ioideo, genio-ioideo, di-gastrico e tiro-ioideo), e per dippiù poi 
la laringe viene nello stesso tempo sollevata. 

L’apertura deU’istmo della faringe, nonché della parte superiore del¬ 
l’esofago, avviene, come già si è detto, a preferenza per opera del muscolo 
genio-ioideo. Contemporaneamente con la muscolatura alla base della cavita 
orale, che si contrae nell’alto della deglutizione, l’osso ioide principalmente 
per opera del genio-ioideo vien sollevato e tratto innanzi, e così nell’istmo 
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della faringe la parete anteriore viene allontanata dalla posteriore ed aperto 
l’adito all’esofago. 

L’occlusione del lume della laringe nell’atto della deglutizione vien 
provocato, secondo i dettagli opportunamente forniti dal Czermak, dall’iso¬ 
lamento dello spazio laringeo superiore e medio. Le cartilagini aritenoidi , 
le paia simmetriche delle corde vocali ed i legamenti vocali contemporanei 
si avvicinano tra loro sino a toccarsi e fino ad obliterare il seno del Mor¬ 
gagni, ed il cercine epiglottico si abbassa sulla glottide chiusa. In modo ana¬ 
logo descrive il Sappey i cambiamenti dell’epiglottide nell’atto della deglu¬ 
tizione e spiega che appunto per questo meccanismo diventa ancora possi¬ 
bile la occlusione normale della laringe nell’abbassamento della parte libera 
dell’ epiglottide.. 

G. Passavant 7 ) in questi ultimi tempi ha confermato con esperimenti 
decisivi la esattezza del meccanismo dell’occlusione laringea esposto dallo Czer¬ 
mak, ed ha riconosciuto anche gli uffici che hanno le pliche ari-epiglot- 
tiche , ed il cuscinetto adiposo dell’epiglottide nella occlusione della 
laringe. Il cuscinetto adiposo, come è noto, si trova interposto, in forma di 
un zaffo elastico, tra l’epiglottide, il legamento .tireo-ioideo medio e la mem¬ 
brana io-epiglottica. Nella respirazione nasale tranquilla e parzialmente, anche 
nella fonazione, per la bassezza della laringe e dell’osso ioide (fissazione in 
basso), e di più per lo spostamento innanzi della lingua, le connessioni le- 
gamentose , mucose e muscolari dell’ epiglottide, del resto molto mobile ed 
elastica , son tese in direzione verticale e quindi l’epiglottide resta eretta. 
Le pliche ari-epiglottiche distese sono leggermente incavate nella loro parte 
interna, ed il cuscinetto adiposo dell’ epiglottide è respinto verso la parte 
anteriore. In contrapposto a ciò l’epiglottide (parte laringea) nell’atto della 
deglutizione si abbassa contro i legamenti vocali e si addossa ai legamenti 
delle tasche del Morgagni insieme alle pliche ari-epiglottiche divenute ora 
ad angoli ottusi. Quest’ addossamento accade tanto più facilmente , che la 
laringe viene sollevata, e dalla sua parte i legamenti delle tasche vengono 
stretti contro il cercine dell’epiglottide. La discesa dell’epiglottide nell atto 
della deglutizione è un fenomeno di rilasciamento. Si rilasciano le pliche 
mucose ed i legamenti che fissano 1’ epiglottide , ed al di sotto di essa si 
rilascia anche il legamento tireo-ioideo medio , la cui unica tensione basta 
ancora a mettere l’epiglottide in posizione eretta; l’epiglottide si solleva 
dall’osso ioide, lo spazio tra essa e l’osso ioide e ingrandito, e come riem¬ 
pimento poi il zaffo adiposo si sposta in dietro ed in basso adeguatamente 
alla distanza attuale dell’epiglottide dall’osso ioide. Questo zaffo ha qui un 
officio ugualmente passivo , come i grossi globi adiposi della sinoviale nel¬ 
l’articolazione del ginocchio, ed il cuscinetto adiposo delle guance nei movi¬ 
menti della masticazione. 

In questa posizione dell’epiglottide il bolo traversa la parte laiingea 
della faringe, ma in ciò non viene in contatto con la prima , dappoiché la 
superficie linguale dell’epiglottide non abbandona la base della lingua, ma 
piuttosto per il sollevamento della laringe viene schiacciata contro la lingua. 

Solo il margine dell’epiglottide resta esposto. 

A questi rilevanti cambiamenti della faringe e suoi annessi nell atto 
della deglutizione i costrittori si opporrebbero passivamente secondo le nuove 
ricerche di H. Kronecker 8 ). La massa del bolo sarebbe spinta verso lo 
stomaco sotto una pressione così elevata e con tanta rapidità da pai te della 
lingua e della base della cavità orale, che la muscolatura della faringe non 
abbia affatto tempo di mettersi in azione. Secondo questa teoria i costrit¬ 
tori avrebbero solamente il compito di favorire ulteriormente la discesa del 
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bolo col deglutire consecutivamente le parti rimaste attaccate alla mucosa 
faringea.^ Ma ciò può dirsi solamente per il costrittore medio ed inferiore 

J \ . m m | è sottratto alla sfera della 

deglutizione , si contrae nell’atto di questa, formando il cercine del Pas- 
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Faringe (malattie della). I. Metodo di osservazione. A. Con 

1 occhio: faringoscopia. La ispezione della cavità naso-faringea sarà 

trattata nell art. rinoscopia e quella della laringe sotto l’art. laringoscopia. 

Qui non resta a trattarsi che la ispezione della faringe da parte della bocca. 

Questa può farsi in doppio modo o con la luce diretta o per mezzo d’un 
riflettore. 


a) Luce diretta. Se ci serviamo della luce del giorno, si di¬ 
spone 1’ ammalato di fronte ad una finestra, noi ci mettiamo al suo lato de¬ 
stro, in modo che la nostra testa non possa oscurare la luce. La luce arti¬ 
ficiale si dispone tra il nostro occhio e l’ammalato, e verso il nostro oc¬ 
chio si dispone una benda con cartone o qualche cosa di simile. Il Roth- 
mann ha introdotto un faringoscopio speciale, nel quale si trova una ce- 
rogena e dietro ad essa uno specchio cavo in una spatola per la lingua. 

ò) Applicazione di un riflettore. Se in questo ci serviamo della 
luce del giorno, in tal caso, come si comprende, l’ammalato volge il dorso alla 
finestra, e se adoperiamo la luce artificiale, questa si trova nel lato destro 
dell’ ammalato e dietro ad esso. Chi ha esercizio nell’uso del riflettore non 


sentirà il bisogno di altri istrumenti. L’ammalato apre la bocca per quanto 
può e noi vi guardiamo nell’interno. Se la lingua è grossa o si solleva, 
bisogna allontanarla dal campo visivo. Ciò si fa per mezzo del nostro 
dito indice o di un istrumento improvvisato ( manico di cucchiaio , asta di 
penna e simili), o di un abbassalingua (v. Rinoscopia). In tutti i casi 
l’istrumento non deve togliere la luce e la lingua dev’essere spinta in¬ 
nanzi ed in basso e non già indietro ed in basso. Perchè non si ecciti in 


questa osservazione il movimento riflesso dei conati al vomito, gl’istrumenti 
debbon essere applicati solidamente e sicuramente nella parte orizzontale 
della lingua, in vicinanza del limite, dove essa si volge indietro ed in basso, 
e precisamente nel mezzo del dorso linguale e non già lateralmente, e non 
bisogna scorrere innanzi ed indietro sulla lingua, nè toccare gli archi pala¬ 
tini. Anche 1’ abbassamento della lingua esige un certo esercizio, che deve 
essere appreso. Quando quest’abbassamento si fa in modo esatto e con buona 


illuminazione, esso apre al nostro occhio tutta la cavità faringea. In moltis¬ 
simi casi noi possiamo vedere il margine libero dell’epiglottide e talvolta la 
punta delle cartilagini aritenoidi. 

Noi osserviamo con questo metodo la parte della faringe che serve 
di via nello stesso tempo all’aria ed ai cibi. In corrispondenza di 


*) Berliner klin. Wochenschr. 1884, pag. 756. 



749 


faringe (malattie della) 

questo doppio compito essa presenta una forma variabile a seconda del grado 
di contrazione della muscolatura che si trova nelle e sulle sue pareti. Lo 
stato specialmente del velo palatino e degli archi che da esso prendono ori¬ 
gine esercitano una decisa influenza sulla forma di questa regione del corpo. 
Nello stato di riposo essa forma una tenda interposta tra la cavità orale e 
la cavità faringea, e che passa nell’una e nell’altra, mentre costituisce la 
continuazione del palato osseo. 

Il velo pendolo finisce nella linea mediana, nella quale si mostra una 
doccia bassa e pallida, nell’ugola di forma conica e della lunghezza fino a 
2 cm., mentre lateralmente si divide in due prolungamenti arcuati. L’ante¬ 
riore di questi, che ordinariamente è più divaricato verso i lati e verso la 
liDgua, apparisce come una striscia netta, verso 1’ ugola invece è meno ri- 
conoscibile , si chiama arco-glosso palatino. Il posteriore, arco farin- 
go-palatino, fa per lo più una maggiore sporgenza verso la linea me¬ 
diana e dalla parte superiore apparisce come un margine nettamente svi¬ 
luppato, mentre più in giù si perde nella parete laterale della faringe. Lo 
spazio, ordinariamente paragonato ad una finestra gotica , limitato nella 
direzione frontale degli archi palatini di ambedue i lati, dicesi intersti- 
tium arcuarium. Da ciascun lato, tra l’arco anteriore e posteriore resta 
uno spazio triangolare che va crescendo di grandezza da sopra in sotto , 
nella cui mucosa mollemente aderente si trovano le tonsille (tonsilla 
palatina) di forma ovale, formate da glandole follicolari aggregate. 

A traverso le arcate del velo pendulo vediamo nel fondo del campo vi¬ 
sivo la parete posteriore della faringe, tesa innanzi alla colonna ver¬ 
tebrale e che riproduce le sue curvature. Come lo stato variabile del velo 
pendulo segna i limiti superiori, fino ai quali la faringoscopia schiude questa 
parete ai nostri sguardi, così dipende dal grado di abbassamento della lingua 
la estensione del campo visivo in basso. Qui limita alla fine il nostro sguardo 
il margine libero dell’ epiglottide e nei casi favorevoli le punte delle carti¬ 
lagini aritenoidi. Sulla omogenea mucosa non si osserva altra configura¬ 
zione che la plica faringo-epiglottica, ascendente obliquamente dal basso in 
alto ad angolo acuto verso l’arco-palatino. Una speciale attenzione deve ri¬ 
volgere il principiante alla parete laterale della faringe. Dappoiché 
questa è di grande importanza patologica ed è nascosta dietro all’ arco pa¬ 
latino posteriore. Talvolta un occhio poco esercitato non la scorge che in 
un movimento di conato. 

La mucosa di tutta questa parte apparisce piuttosto rossa. Ma spe¬ 
cialmente nella parete faringea posteriore si osservano chiaramente alcune 
ramificazioni vasali, ed alcuni punti, specialmente gli archi glosso-palatini 
e 1’ ugola , appariscono anche normalmente di un rosso carico. Si veggono 
anche dei noduli della grandezza di un grano di miglio, ma che variano di 
volume e di numero. Essi provengono da glandole aggregate e precisamente 
da una quantità speciale in vicinanza degli archi faringo-palatini e nella pa¬ 
rete laterale della faringe. La mucosa è sempre umida. Con la frequente 
osservazione deve acquistarsi un’ idea di ciò che deve dirsi normale per ri¬ 
spetto al rossore, alla comparsa delle glandole visibili in forma di granuli, 
ed allo stato di umidità di questa regione. 

La ispezione deve dimostrarci se esistano alterazioni del colore, della 
pienezza di sangue e della umidità. Noi osserviamo se esistano secrezioni 
normali, tumefazioni, depositi, corpi estranei, ulcere, cicatrici, aderenze eoe. 
Facciamo anche attenzione alla lucidità della mucosa, la cui mancanza chiama 
talvolta la nostra attenzione sulla erosione , ed esaminiamo infine la moti- 
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lità del velo pendalo, al quale scopo facciamo con esso eseguire movimenti 
dai pazienti, p. es. facendo pronunziare 1’ “ e 

Ostacoli alla osservazione. Talvolta la sporgenza degli archi glosso- 
palatini o le tonsille ipertrofiche ricoprono una parte della parete laterale 
della faringe. In tali casi si schiude all’ occhio questa parte spostando al¬ 
l’esterno con una sonda od altro l’arco glosso-palatino, per la quale osser¬ 
vazione spesso il paziente ci agevola con un movimento di conato. Si può 
anche introdurre un piccolo specchio laringeo in modo da riflettere la re¬ 
gione nascosta. 

Anche gli altri ostacoli ohe si possono opporre alla ispezione della fa¬ 
ringe , son facili a superarsi. Se il paziente non apre di buona volontà la 
bocca , ciò che non è raro ad accadere negli alienati e specialmente nei 
bambini, in tal caso facciamo fissare il suo capo da assistenti adatti, in una 
posizione corrispondente alla illuminazione e facciam fissare nello stesso 
tempo le sue braccia. I fanciulli vengono all’ uopo involti in un lenzuolo, 
1’ assistente li prende sulle sue gambe, mette una gamba sulle estremità in¬ 
feriori del fanciullo e fissa con una mano le braccia e con l’altra la testa. 
Il fanciullo dev’ essere tenuto in modo da non raggiungere il suolo coi suoi 
piedi. Allora gli stringiamo il naso ed aspettiamo con un abbassalingua in¬ 
nanzi alla bocca il momento che il bisogno di respirazione obblighi il pic¬ 
colo ostinato ad aprire i denti incisivi, quand’ anche solo di poco. Allora 
penetriamo con l’abbassalingua nella bocca; quando siamo arrivati dietro ai 
denti abbiamo già vinto e possiamo produrre l’apertura della bocca, 
in caso di necessità col provocare un movimento di conato. Se il contenuto 
gastrico viene in tal caso a presentarsi nel campo visivo o ci ostacola la 
ispezione il muco esistente nella faringe, noi possiamo assorbirlo con una pic¬ 
cola spugna già pronta od attendiamo fino a che esso sia deglutito. Con 
una certa pazienza, aspettando il momento opportuno, si perviene in questo 
modo allo scopo in tutti i oasi anche in quei fanciulli , ai quali ripetuta- 
mente si deve esaminare la faringe, e con una ostinatezza propria di quel- 
1’ età chiudono la loro bocca ad un procedura, della cui cattiva impressione 
essi hanno già 1’ esperienza. Ma non vogliam trascurare di menzionare che 
il Sachs *) consiglia per questi casi un altro metodo. Egli pretende di poter 
provocare a questo scopo i movimenti del conato, penetrando tra la mucosa 
delle guance ed i denti, introducendo una sonda , una barba di penna , o 
qualche cosa di simile a traverso il vuoto che si trova dietro ai denti mo¬ 
lari, e titillando l’arco palatino. Un altro ostacolo nella ispezione della fa¬ 
ringe è riposto nell’idea di alcuni pazienti, che essi non sappiaoo farsi ab¬ 
bassare la lingua. Talvolta a base di questa idea esiste effettivamente una 
eccessiva irritabilità della faringe, nel qual caso si fa bene o di far com¬ 
prendere al paziente che un movimento di conato favorisce il nostro esame, 
o di applicare anche la cocaina. Ma spesso la impossibilità dei pazienti di 
farsi ispezionare la faringe non esiste che nella loro immaginazione. La di¬ 
strazione e specialmente un’ osservazione eseguita con rapidità e sicurezza 
bastano a guarire siffatti pazienti dalla loro iperestasia mentale. Talvolta 
è anche la nausea per l’istrumento che si trova in possesso del medico 
o la paura di essere da questo contagiati , ciò che fa rifiutare i pazienti 
alla osservazione. In tali casi si usa opportunamente un cucchiaio apparte¬ 
nente al paziente o, come ho visto presso il Lewin , si mette un falzoletto 
del paziente tra il depressore e la lingua. Non è anche molto raro che i 
pazienti e specialmente le pazienti non vogliano aprire che poco la loro 


*) Berliner klin. Wochenschr. 1871, pag. 603. 
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bocca per non esporre ad occhio profano i loro denti artificiali. In siffatti 
casi ci aiuterà la diplomazia con la destrezza. La dentatura artificiale deve 
essere tolta. 

Come cautele nella ispezione della faringe deve farsi menzione che i 
medici che osservano sono stati inficiati spessissimo dalle secrezioni cacciate 
fuori con la tosse o con lo sputo. Si farà bene quindi di tener la propria 
testa possibilmente di lato e fuori della linea trajettoria. 

Si comprende facilmente che si debba prestare la massima cura alla 
disinfezione degli strumenti. 

B. Palpazione. Per palpare la faringe noi ci disponiamo un poco la¬ 
teralmente innanzi all’ammalato che siede, ed ordinariamente per il lato de¬ 
stro ci serviamo del nostro indice della mano destra , per il lato sinistro 
dell’indice sinistro. Per la parte orale è opportuno di applicare la mano 
libera sulla cute esterna dietro all’angolo mascellare del paziente, e seguire 
con questa i movimenti del dito palpante, per ottenere i vantaggi della esplo¬ 
razione bimanovale, fìntanto che non lo impediscono le ossa interposte. 
Quanto grandi siano questi vantaggi lo mostra p. es. la palpazione della 
regione tonsillare. Sarà facile di persuadersi che le tonsille non vengono 
mai palpate dalla parte esterna, e che piuttosto i tumori che quivi si toccano 
appartengono alle glandolo linfatiche. Anche la parte laringea della fa¬ 
ringe è accessibile al dito palpante, quando non lo impedisca la brevità del 
dito o la lunghezza del collo dell’ ammalato. In tutti i casi però possiamo 
palpare la cavità naso-faringea. Volendo portare il nostro indice dietro al 
velopendulo, come fu eseguito la prima volta metodicamente da W. Meyer, 
arriviamo con esso fino alla parete posteriore della faringe, un poco più in 
basso del punto dove il velopendulo suole addossarsi, e con un breve 
giro lo volgiamo in sopra dietro al velo. Questo, non appena il dito è per¬ 
venuto dietro ad esso , si rilascia e ci permette di palpare tutta la cavità 
naso-faringea. Cominciamo con la palpazione della coana, andiamo sul setto 
delle narici in su fino al fornice, tocchiamo la tromba e passiamo poi lungo 
la parete posteriore sull’altro lato, per terminare alla fine nell’altra coana. 
I fanciulli son mantenuti in quest’osservazione da un assistente (v. s. p. 750). 
Con un certo esercizio da parte dell’osservatore bentosto si abituano i ma¬ 
lati a questo metodo, dapprima non tollerato che per poco tempo e che tal¬ 
volta provoca oppressione e vomito. I principianti debbono guardarsi di ri¬ 
tenere per patologico il cercine delle tube o le cartilagini inferiori. Di questo 
metodo non può farsi a meno ; dappoiché esso completa la ispezione in molti 
punti, dandoci da solo l’idea intorno alla consistenza, elasticità eco. Questo 
metodo è anche il solo possibile, quando ci manca la ispezione, ciò che ac¬ 
cade più spesso p. es. nei bambini. 

Dobbiamo guardare al proposito di non essere morsicati dagli am¬ 
malati, come accade quando essi tentano di parlare. Gli anelli metallici, 
proposti per proteggere il nostro dito indice, ed il fodero metallico articolato 
impediscono la libertà dei movimenti. Io preferisco quindi d’introdurre con 
la mano libera il labbro inferiore dei malati sui denti inferiori. Il dolore che 
si avverte nel proprio labbro ad ogni tentativo di morsicare impedisce al¬ 
lora all’ammalato di far penetrare i suoi denti nella nostra carne. 

La palpazione dello spazio naso-faringeo , anche quando 1’ unghia del- 
l’indice esploratore sia stata convenientemente tagliata e levigata , provoca 
spessissimo emorragie. Nel caso di malattie, specialmente nelle vegetazioni 
adenoidi e nei bambini che gridano, il sangue scorre dalle narici. Le emor¬ 
ragie si arrestano sempre spontaneamente e non hanno per altro alcuna im¬ 
portanza. Bisogna solo esser preparati alla comparsa di esse e proteggere le 
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vesti del paziente e tranquillizzare i genitori angustiati. È indispensabile, 
nell’interesse del paziente, di disinfettarsi le mani prima, e nel proprio 
interesse dopo la esplorazione. 

Oltre al dito , specialmente nella faringe ed anche nello spazio naso¬ 
faringeo, spesso ci serviamo della sonda per formarci una idea sulla sensi¬ 
bilità ecc. 

In riguardo ad alcuni punti della sintomatologia generale , v. l’ar¬ 
ticolo Angina. 

II. Metodi terapeutici locali : a) Metodi ed istrumentario. La 
parte orale della faringe , quando la lingua è abbassata con la nostra 
mano sinistra, può raggiungersi facilmente con strumenti diritti, sotto la 
guida dell’occhio. Anche le parti più basse possono guardarsi direttamente, 
quando si toglie la lingua di mezzo del campo visivo, tenendola depressa in 
basso ed innanzi , senza altri aiuti che quelli esposti nella ispezione , ed 
in caso di necessità con un movimento di conato. Può poi trattarsi topica¬ 
mente con istrumenti diritti o leggermente incurvati. Quando ciò non riesce 
può adoperarsi il processo laringoscopico ( v. questo ) , non altrimenti che 
nella parte laringea. Nello spazio naso-faringeo noi possiamo pervenire o 
dalla parte anteriore per il naso o dalla faringe. Il modo come ciò si esegue 
sarà trattato nell’articolo Ri n oscopia, come pure nelle operazioni rinosco- 
piche. Quanto più facile ci sarà divenuto, migliorando i metodi che ci ser¬ 
vono, di avere anche nello spazio naso-faringeo l’occhio per guida sicura della 
mano operante , tanto più di rado ci serviamo del dito per controllo degli 
strumenti che operano nella parte retro-nasale. Se ciò è necessario s’intro¬ 
duce nello spazio naso-faringeo l’indice della mano sinistra passando intorno al 
velopendolo, come si è già detto in precedenza a proposito della palpazione. 

b) Anestesia locale. Nella faringe adoperiamo una soluzione di co¬ 
caina al IO—15°/ 0 per mezzo di un pennello o di un piumacciuolo di ovatta. 
Quest’ ultimo viene opportunamente portato da un così detto porta-spugne 
dritto o convenientemente curvato. Alla cocainizzazione nello spazio faringeo 
noi procediamo o con una siringa fornita di un sottile tubo di gomma in¬ 
durita, e corrispondentemente ricurvo, facendolo passare a traverso il con¬ 
dotto nasale inferiore fino alla coana e così irrighiamo la mucosa, o la pos¬ 
siamo anche pennellare da parte della bocca con un piumacciuolo di ovatta 
introdotto dietro al velopendulo portandolo in su fino al fornice. La contra¬ 
zione dei muscoli lo comprime. Al porta-spugna dev’ esser quindi fissato il 
piumacciuolo tanto solidamente da non venire staccato. Ma se ciò avvenisse 
ed il piumacciuolo restasse in sopra, sarà meglio di non fare alcun tentativo 
per allontanarlo. Restando il paziente tranquillo, dopo breve tempo esso cade 
in giù nella parte orale e deve allora essere sputato, avendone prima avvi¬ 
sato il paziente. Si può anche opportunamente applicare la cocaina sotto 
la mucosa. Pr. idroclorato di cocaina 0-3. Acido fenico 0*05. Aq. dist. 2'0. 
M. D. S. da iniettarsene 2 — 3 divisioni di 1 siringa di 1 grm. divisa in 
10 parti. Io mi servo all’uopo della siringa dello Sciiucking con ago dritto 
o ricurvo per lo spazio naso-faringeo (vegg. B. Frànkel, Ueber die submu¬ 
cose Anwendung des Cocaìn. Therapeutische Monatshefte. Marz 1887). 

c) Corpi solidi. Come caustici si preferisce specialmente il nitrato 
d’argento — anche mischiato in parti uguali al nitrato di potassio sotto forma 
di lapis mitigatus — e l’acido cromico. Ambedue vengono fusi all’uopo in una 
corrispondente sonda. Per allontanarne le parti inaccesso, pel nitrato d ai - 
gento serve la soluzione di cloruro di sodio e per l’acido cromico quelle* di 
soda. L’azione può in qualche modo calcolarsi pel tempo e per la forza con 
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la quale il f medioamento è tenuto contro la mucosa. Corner astringenti 
possono utilizzarsi le bacchette schiacciate di allume, borace, solfato di 
rame ecc. 

Le polveri (allo stato sottilissimo, pure e mescolate a 2—4 parti di 
zucchero di latte) vengono insufflate col manticetto per le polveri. La parete 
posteriore della cavità naso-faringea si raggiunge a traverso il condotto na¬ 
sale inferiore. Ma ordinariamente per spolverare lo spazio naso-faringeo, con 
il becco dell’ insufflatore corrispondentemente curvato, vi si arriva da parte 
della bocca passando un poco di lato all’ugula dietro al velopendulo, come 
facilissimamente si può apprendere. Ci serviamo come polvere del nitrato di 
argento, acido tannico, allume, acido borico, biborato di sodio, iodoformio, 
iodolo , ossido di zinco, calomelano, solfo-depurato, idroclorato di cocaina, 
morfina ecc. 

d) Forma fluida. 

Intorno ai gargarismi v. l’articolo corrispondente. Devesi qui ripor¬ 
tare il lavamento dello spazio naso-faringeo da parte della faringe, consi¬ 
gliato specialmente dal Mosler. Questi lo descrive nel modo seguente : “ si 
fa prendere all’ammalato una grande porzione di gargarismo per la bocca, 
di poi la testa vien reclinata indietro trattenendo il respiro, perchè il gar¬ 
garismo si versi nello spazio faringeo. Dopo ciò si fanno movimenti di de¬ 
glutizione e respirazioni a scosse, come effetto delle quali si vede uscire una 
parte del gargarismo a traverso le narici quando s’inclina la testa innanzi ; 
il resto del gargarismo viene eliminato per la bocca. Questo metodo viene 
appreso dal maggior numero degli ammalati in un tempo corrispondente , 
più facilmente poi da quelli che possono spingere a traverso il naso il fumo 
dei sigari „. (Berliner klin. Wochenschr. 1879, n.° 21 e Deutsche med. Wo- 
chenschrift. 1881, n.° 1). 

L’uso del pennello e della spugna nella faringe è molto semplice. 
Per la parte laringea e per lo spazio naso-faringeo noi ci serviamo delle 
spugne o meglio dei piumacciuoli di ovatta e dei pennelli con manico con- 
vientemente ricurvo. Come medicamenti spesso vengono qui adoperate le so¬ 
luzioni di tannino , nitrato di argento , borace e soluzione del Lugol nel¬ 
l’acqua o glicerina, aceto-tartrato di alluminio ('M. Sciiaffer, Deutsche med. 
Wochenschr. 1855, n.° 20) non che l’acqua di cloro, la soluzione di subli¬ 
mato, l’acido fenico ecc. Ogni paziente deve avere il suo pennello. La mag¬ 
gior parte dei pazienti apprende a pennellarsi da sè la porzione orale della 
loro faringe. Usano all’uopo nel miglior modo un pennello faringeo con ma¬ 
nico dritto di legno. Si dispongono col dorso verso la finestra e si servono 
di uno specchio in modo da illuminare la loro faringe e rifletterla contem¬ 
poraneamente innanzi ai loro occhi. Si comprende facilmente che essi deb¬ 
bono essere ammaestrati prima che gli si affidi senza sorveglianza 1’ appli¬ 
cazione del pennello. La pennellazione della faringe è un processo così sem¬ 
plice e per la possibilità di poter applicare le soluzioni dei più diversi me¬ 
dicamenti e questi in ogni concentrazione voluta, offre tale vantaggi, che la 
maggior parte dei medici preferiscono questo metodo agli altri simili. 

L’uso della siringa e della doccia è proporzionatamente raro nella 
parte orale. L’uso della doccia nasale contro le malattie dello spazio naso¬ 
faringeo dovrebbe essere prescritto solamente nell’ affezione corrispondente 
del naso stesso. Da A. Fischer si è descritto un catetere speciale per la¬ 
vare lo spazio naso-faringeo. Esso viene introdotto dalla bocca dietro al ve¬ 
lopendulo. J. Wolff lava lo spazio naso-faringeo mentre l’ammalato giace 
sul dorso con la testa pendente in giù, ed il liquido cade da una rilevante 
altezza. L’irrigatore nasale introdotto dal Woakes io l’ho modificato in modo 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. ^ 
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che esso sia'costruito esclusivamente di vetro e possa essere sospeso. (Si può 
trovare presso il Windler in Berlino). 

e) L’applicazione dei liquidi polverizzati si prescrive spes¬ 
sissimo contro le malattie della faringe. La nebbia inalata colpisce nel modo 
piu diretto la mucosa della parte orale. Si son proposti speciali polverizza¬ 
tori per lo spazio naso-faringeo, i quali s’introducono per il condotto nasale 
inferiore o per la via della faringe (v. Inalazioni, Terapia). 

f) -Raramente si adoperano le pomate nella faringe. Siccome la mu¬ 
cosa è umida, si consiglia principalmente come costituente la lanolina. Pr. la¬ 
nolina puriss. del Liebreich, 10-0. Olio provinciale q. b. per fare unguento 
molle. |D. S. da portarsi con una bacchetta di vetro. 

g) Il freddo si adopera internamente in forma di pillole di ghiaccio. 
Siccome queste vengono inghiottite, si dovrebbe usare solamente il ghiaccio 
artificiale preparato possibilmente all’acqua distillata per non far pervenire 
nello stomaco i microorganismi che esistono nel ghiaccio naturale. Esterna¬ 
mente si adopera il freddo in forma di compresse fredde o di borse di ghiac¬ 
cio , le quali son conformate a cravatta, in corrispondenza della forma del 
collo. Invece di queste si son da molti consigliati i tubi rinfrescanti del 
Leiter , i quali si possono avere a piacere anche adattati alla forma del 
collo. Il calore si applica in forma di cataplasma. Un rimedio popolare 
generalmente preferito è costituito dalle compresse idropatiche ( Ved. art. 
idroterapia). 

li) L’applicazione dell’elettricità, tanto della corrente indotta che 
della costante, si fa o per la cute dalla parte del collo o dall’interno della 
faringe. In quest’ultimo caso l’uno od ambo i poli di un elettrodo faringeo ven¬ 
gono applicati contro la parte corrispondente della mucosa. 

i) L’ uso della galvano-caustica , del cucchiaio tagliente, degli altri 
strumenti chirurgici , sarà più dettagliatamente esposto' nei luoghi corri¬ 
spondenti. 

HI* Vizi congeniti. Intorno alla fenditura del palato ed alla faringe 
di lupo, v. gli articoli Stafilorrafia ed Uranoplastica , intorno all’ u- 
gula bifida v. l’articolo Ugula, mancanza delle tonsille, nell’art. Ton¬ 
sille ecc. T 

1. ° Occlusione delle coane in forma di setto. Essa può essere 
ossea o membranosa ed ha luogo su di uno o su di ambedue i lati. Si può 
conoscere con la ispezione o la palpazione. Sintomi : abolizione , e rispetti¬ 
vamente diminuzione della respirazione nasale , alterazione della voce , im¬ 
possibilità di spingere l’aria espiratoria a traverso il naso ecc. Cura: per¬ 
forazione della membrana con un bisturi o col galvano-cauterio. 

Casi di occlusione ossea bilaterale. 1. Osservata sul vivente e rispettivamente 
operata. Emmert, Lehrb. d. Chirurg. Suttgart 1853, Bd. II, pag. 553. F. Semon, 
tradotto in tedesco da Mor. Makenzie. Berlin 1884, II. Bd. pag. 674 nota. Schòtz, 
Deutsch. med. Wochenschr. 1887, pag. 182,-2. Sui cadaveri dei feti, rispettivamente 
neonati. Luschka, Schlundkopf, Tubingen 1868, pag. 27. Bitot. Arch. de Tokolo- 
gie. Sept. 1S76. Betts, New-York med. Jour. July 1877. B-onaldson, Edimburgh 
Journ. Mai. 1881. 

Casi di occlusione unilaterale: Voltolini, Galvanocaustik. Wien 1871, p. 260. 
B. Frànkel, Ziemssen’s Handb. IV, 1, 2 a ediz., pag. 123. Hopmann, Ueber con¬ 
genitale Verengerung und Verschliisse der Choanen. Langenbeck’s Arch. Bd. XXXVII, 
Heft. 2. 

Occlusione membranosa di ambedue le coane: Sckròtter, Monatsschr. fùr 
Ohrenheilkunde etc. 1882, Nr. 8 (Congenita). Solis Choen, Diseases of thè 
Throat etc. New-York 1879, pag. 385. O. Chiari, Wien. Med. Wochenscher. 1885, 
num. 18. 

2. ° Divisione verticale della cavità naso-faringea nella direzione sagit- 
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tale per prolungamento del setto delle narici in dietro : John W- Machen- 
zie, Archives of' Laryngol. IV, Nr. 3, Juli 1883. Piiotiades, Mittheilungen 
auf dem Gebiete der Nasen etc. Krankh. Atben 1884. Casi 14. 

3. ° Difetti nell’arco palatino ; nei due lati, 0. Chiari, Monatschr. 
fiir Ohrenheilk. etc. 1884, Nr. 8. A. Schapringer ibidem 1884, Nr. 11. Da 
un sol lato a destra nella parte posteriore. E. SCHMIGELOW, ibidem 1885, 
Nr. 2. Chalborne , fenditura nel palato molle e mancanza delle tonsille. 
Amer. Journ. Med. soc., Sept. 1885. Anche io osservai un caso di difetto bi¬ 
laterale dell’arco anteriore in un uomo. 

4. Dilatazione e diverticolo. La faringe non di rado è straordina¬ 
riamente ampia in tutte le sue parti , specialmente poi può trovarsi spro¬ 
porzionatamente grande V intervallo tra il velo pendulo e la parete poste¬ 
riore della faringe. Prescindendo dal fatto che in simili casi deve adoperarsi 
per la laringoscopia uno specchio grande che copra anche 1’ ugola , questa 
forma non ha verun significato. Molto importanti poi sono i diverticoli 
che si dicono anche faringoceli. Per questo si originano i sintomi del di¬ 
verticolo dell’esofago (v. questo). La diagnosi si fonda sulla dimostrazione 
che l’apertura del diverticolo si trova ancora nella faringe. Il Wheeler 
(Dublin Jour. of med. Science. Mai 1886) operò un caso siffatto con suc¬ 
cesso, avendo proceduto dall’esterno ed estirpato il diverticolo. 

5. Va qui menzionato infine il prolungamento del processo stiloideo 
del temporale, poiché esso può causare disturbi nella deglutizione e può es¬ 
sere palpato nella regione laterale della faringe. Il Rétiii risecò un pezzo 
del processo prolungato dalla parte interna (Intern. klin. Rundschau 1888). 

IV. Disturbi cireolatori. A. Anemia. L’anemia della faringe è 
quasi sempre un fenomeno parziale dell’ anemia generale. Il palato molle 
specialmente costituisce un organo, la cui ispezione rende facilissima la dia¬ 
gnosi dell’ anemia, ispezione che può essere anche più opportuna di quella 
delle congiuntive per questo scopo. La faringe anemica apparisce straordi¬ 
nariamente pallida. Le parti posteriori dell’arco palatino p. es., fisiologica¬ 
mente fornite di una maggiore pienezza di sangue , spiccano talvolta con 
straordinaria nettezza sul fondo pallido. Nei gradi più elevati dell’ anemia 
il velo palatino è impiccolito e l 1 istmo farmgo-nasale apparisce molto più 
ampio; la mucosa è per lo più secca. La luce del giorno fa spiccare il co¬ 
lore più chiaramente che l’illuminazione artificiale. 

B. Iperemia. 1. Iperemia congestiva. L’iperemia della faringe tro¬ 
vasi in diverso grado nei diversi individui ed è di una durata più o meno 
lunga secondo che è prodotta da stimoli meccanici , termici o chimici. In 
molti individui basta il semplice esame per provocare iperemia. Il Rossbach *) 
descrisse un rossore fugace della faringe, che comparisce nella forma del 
rossore della vergogna sul volto , che egli osservò in due individui nevro- 
stenici e che considera come una nevrosi vasomotoria, trovasi anche la ipe- 
mia nelle infiammazioni acute e croniche , e sistematicamente in molte ma¬ 
lattie generali, negli esantemi acuti, sifilide ecc. Il Wendt la osservò nel- 
1’avvelenamento per fosforo. L’iperemia della faringe e superficiale o pro¬ 
fonda , nello stesso modo come la si distingue sulla cute esterna. Nella 
iperemia superficiale la mucosa presenta un color rosso chiaro , mentre la 
profonda determina un rossore più scuro ed una maggiore tumefazione. 
Son frequenti come s’intende le combinazioni di ambedue le specie di ipe¬ 
remie. 

2. Iperemia da stasi. Essa rinviensi in alcuni casi di ostacolo al 


*) Berliner klin. Wochenschr. 1882. N. 36. 
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deflusso del sangue nel ventricolo destro, quindi nell’enfisema, vizi cardiaci, 
compressione della vena cava superiore, strangolazione ecc. Nei catarri cro¬ 
nici si osserva pure una iperemia venosa. Nei casi spiccati la mucosa ap¬ 
parisce livida, arrossita e cianotica; le vene grosse, e dopo una lunga du¬ 
rata, con degenerazione varicosa (v. più giù: varici). 

C. Emorragie. Non son rare ad osservarsi le emorragie nella faringe 
e precisamente anche nello spazio naso-fariogeo. Esse accadono tanto per 
causa locale, che generale. Nel primo caso esse rappresentano un au¬ 
mento della iperemia e si accompagnano alle ulcere , traumi, lesioni trau¬ 
matiche eco. La faringe di alcuni fanciulli, p. es., appena può toccarsi, senza 
provocare una emorragia. Per ciò che riguarda le cause generali, le emor¬ 
ragie nella faringe appartengono quasi per regola al morbo maculoso. Sono 
anche frequenti nella leucemia, endocardite ulcerosa, in alcune malattie in¬ 
fettive acute p. es. nell’ ileotifo, nel rene atrofico ecc. Anche la stasi può 
provocare emorragie nella faringe, come abbiamo spesso veduto singolarmente 
nella tosse convulsiva. 

Le emorragie possono accadere o nella superficie libera o nell’in¬ 
terno di questa. Il sangue che si versa nella cavità naso-faringea si pre¬ 
senta contemporaneamente alla vista a traverso il naso od a traverso la 
bocca o per ambedue le cavità. Se questo perviene più in basso, viene espulso 
con la tosse o col conato. Il sangue può essere puro o mescolato ad altre 
secrezioni. Nelle emorragie lente esso si coagula sulla mucosa, e vien tal¬ 
volta emesso come un grosso zaffo, mescolato a muco ed a pus. Le emorragie 
della faringe possono dàr luogo a scambii con le emorragie polmonari 
e gastriche. La dimostrazione della sorgente del sangue, che per vero non 
sempre riesce , è in tali casi il mezzo più sicuro per la diagnosi differen¬ 
ziale. Le emorragie, nel numero preponderante dei casi, non sono tanto in¬ 
tense da indurre pericolo. Questo può essere provocato dalla lunga durata 
dell’emorragia, dalla sua intensità e dalla sua comparsa nelle persone 
con perdita di coscienza, p. es. nei tifosi. In quest’ultimo caso anche 
le piccole emorragie sono pericolose, poiché possono scorrere in giù nell’istmo 
della laringe e provocare asfissia. Contro le emorragie faringee, insieme alla 
elevazione della testa, si consiglia, quando è possibile, primieramente la com¬ 
pressione locale , specialmente dopo aver prima indotta la anestesia con la 
cocaina, di poi l’applicazione del freddo, il tamponamento della cavità naso¬ 
faringea, la pennellazione con percloruro di ferro, la cauterizzazione dei punti 
sanguinanti col galvano-cauterio, e finalmente la compressione delle due ca¬ 
rotidi (v. l’art. Epistassi). Se l’emorragia avviene dalla parete posteriore 
della faringe, per eseguire il tamponamento non è necessario di passare a 
traverso il naso con la sonda del Belloc. Basta piuttosto d’introdurre dalla 
bocca un tampone sufficientemente grande, dietro al velopendulo palatino, per 
mezzo delle dita, e spingerlo solidamente contro la parete posteriore. Questo 
tampone sarà meglio di bombagia asettica (al iodoformio). Soltanto non si 
deve dimenticare di guidare intorno ad esso un filo di seta abbastanza re¬ 
sistente, filo che viene ad uscir fuori dalla bocca perchè alla sua estrazione, 
ordinariamente dopo 24 ore, non si opponga alcuna difficoltà. 

Se l’emorragia avviene nell’interno della mucosa si sviluppano ecchi¬ 
mosi suggellazioni ed ematomi (v. Stafiloematoma). L’importanza cli¬ 
nica di questi fatti dipende dalla loro gravezza. L’ematoma retro-faringeo 
produce spesso un rilevante ostacolo alla deglutizione, e quando è più basso 
anche alla respirazione. Così nel Novembre 1887, in compagnia del sig. col¬ 
lega consigliere Ohrtmann, osservai un ematoma della parete posteriore della 
faringe, nella sua parte inferiore, in una signora a 50 anni, il quale riem- 
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piva quasi completamente il lume, rendeva presso a poco impossibile la de¬ 
glutizione e provocava un vivo stridore. Si era sviluppato senza veruna 
causa apprezzabile, cioè idiopaticamente e guarì dopo la incisione ripetuta 
per du 9 volte. Gli ematomi rappresentano tumefazioni fluttuanti, la cui na¬ 
tura è marcata dal loro colore bluastro. Ma ciò non sempre si avvera. Ac¬ 
cade ancora che si creda di avere innanzi esclusivamente un ascesso e solo 
con la incisione si acquista la conoscenza della natura del tumore, per il 
sangue che ne sgorga. Il sangue si versa dal tumore con un getto , come 
se si fosse aperta una varice , circostanza che fornisce una nuova cagione 
per essere cauti nell’aprire tutti i tumori fluttuanti della faringe dapprima 
con un bisturi sottile, facendo una piccola incisione, come se si dovesse 
fare una puntura da saggio. Se la quantità del sangue che sgorga dovesse 
provocare asfissia, sarà sempre meglio, invece della tracheotomia, di disporre 
la posizione dell’ammalato con la testa pendente in giù. 

D. Edema. Tra le forme dell’edema, che s’incontrano nella faringe, la 
più frequente è la infiammatoria (collaterale). Rarissimo è l’edema da stasi. 
Dopo la scarlattina (ed anche nella nefrite?) può accadere, che l’edema della 
faringe preceda quello delle altre parti. La mucosa edematosa apparisce tesa, 
semi-trasparente e relativamente pallida, dappoiché pel siero versato si ori¬ 
gina una tensione e nella stessa unità di spazio si hanno minori vasi san¬ 
guigni. Quest’ultimo fenomeno spicca con singolare evidenza nei casi di ge¬ 
nuino edema da stasi. L’edema della faringe si mostra singolarmente nel 
palato molle e nell’ugola. Quest’organo può acquistare la spessezza e la lun¬ 
ghezza del pollice e dàr luogo a disturbo nella deglutizione e respirazione. 
In alcuni casi l’ugola edematosa è spinta innanzi e giace allora sulla lingua. 
Se l’edema per sè esige l’opera terapeutica, si consiglia il freddo e le scari¬ 
ficazioni. 

V. Alterazioni di colore. Il colore itterico si presenta nella faringe 
colla stessa evidenza come nell’anemia (v. Itterizia). Nel morbo dell’AD- 
DISON io ho visto il colore bronzino. Sulla faringe si trovano anche i nei. 

VI. Anomalie di secrezione. La diminuzione della secrezione 
faringea si ha non solo quando le glandolo sono distrutte, ma viene anche 
provocata dalla influenza puramente nervosa. Si origina cosi an¬ 
che il senso di secchezza nella gola, fenomeno che si ha dopo la sommi¬ 
nistrazione della belladonna e suoi preparati. La ipersecrezione ner¬ 
vosa della faringe costituisce un morbo non insignificante, che è molto 
più frequente di ciò che può attendersi dai cenni che se ne trovano 
nella letteratura. L'aumento della secrezione obbliga gli ammalati ad inghiot¬ 
tire od a sputare spesso e nei casi molto spiccati produce il vomito mattu¬ 
tino della secrezione inghiottita nella notte. La ispezione mostra nel modo 
più evidente l’aumento della secrezione, singolarmente nel velopendulo. Que¬ 
sto, dopo che lo abbiamo accuratamente asciugato nel miglior modo con un 
piumacciuolo di ovatta, e mentre noi osserviamo permanentemente il paziente 
con la bocca aperta , in breve tempo si copre di una grande quantità di 
gocce di una secrezione trasparente quasi acquosa. La belladonna guarisce 
la ipersecrezione, mentre la sua diminuzione può essere combattuta con la 
pilocarpina o la morfina. 

VII. Infiammazione catarrale acuta. Il catarro acuto della parte 
orale è trattato nell’articolo Angina. Lo spazio retro-nasale raramente e 
affetto primariamente dalla sola infiammazione acuta. Nella gran maggioranza 
dei casi il catarro acuto retro-nasale (faringite superiore) deve riguardarsi 
come propagato dall’infiammazione catarrale più profonda del naso e della 
faringe. Spesso anche si presenta come un fenomeno sintomatico nelle ma- 
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lattie generali, tifo, sifilide ecc. L’anatomia patologica del catarro retro-na¬ 
sale si rassomiglia tanto a ciò che si è detto nello articolo Angina, che in 
sostanza io debbo ad esso rimandare. Anche nella cavità retro-nasale si trova 
rossore, tumefazione ed aumento di secrezione. Ma merita una speciale men¬ 
zione la tumefazione acuta della tonsilla faringea. Essa, sebben di rado, può 
assumere un grado tanto elevato da riempire la maggior parte della cavità 
retro-nasale. Per lo più essa fa sporgenza in forma emisferica nella cavità 
naso-faringea per 1 / 2 — 1 cm. I sintomi del catarro acuto retro-nasale sono 
per lo più oscurati dal quadro delle malattie concomitanti. Le masse di muco 
formate si versano in basso , provocano quivi talvolta un senso di nausea 
e vengono eliminate con sornaccbi dolorosi e prurito. L’ aspetto sanguigno 
di esse è relativamente frequente nella cavità naso-faringea. Di speciale im¬ 
portanza è la propagazione dei catarri acuti dello spazio naso-faringeo alla 
mucosa delle tube e dell’orecchio medio. (V. nei rispettivi articoli). Il de¬ 
corso del catarro retro-nasale sta in nesso con le condizioni causali o con¬ 
comitanti. Esso ha sempre però una tendenza alla risoluzione incompleta ed 
al passaggio nella forma cronica. Il suo trattamento igienico deve tener di 
vista questa condizione. Del resto la cura del catarro retro-nasale coincide 
con quella del morbo concomitante. Per ciò che riguarda una eventuale cura 
locale vedi ciò che segue. 

Devesi menzionare specialmente che nel tessuto adenoide dello spazio 
naso-faringeo si può localizzare una malattia , che corrisponde in tutto al 
quadro dell’angina lacunare. Con la febbre concomitante si sviluppa un do¬ 
lore occipitale e per lo più un leggiero dolore nella deglutizione. La rino- 
scopia posteriore mostra rossore e tumefazione della tonsilla faringea e sue 
vicinanze. Dalle fenditure di essa escon fuori alcune secrezioni che somigliano 
agli zaffi lacunari delle tonsille palatine. Queste secrezioni si versano infine 
nelle parti più basse della faringe e diventano visibili dietro al velo pala¬ 
tino. Anche questa malattia finisce per lo più con crisi , dopo che ha du¬ 
rato 2— 5 giorni. Io propongo per questa il nome di faringo-tonsillite 
lacunare. Per ciò che riguarda la quistione della frequenza di questa ma¬ 
lattia , io la vedo alcune volte ogni anno. Nella letteratura sembra che fin- 
oggi sia stata solo menzionata dal PAULSEN (Zur acuten Entziindung des Na- 
senrachenraums. Monatschr. fiir Ohren- etc. Heilkunde 1884, Nr. 7). Sic¬ 
come essa non può riconoscersi in principio senza la rinoscopia posteriore, 
così spesso vien trascurata, specialmente nella pratica dei bambini. Anche 
contro la faringo-tonsillite lacunare io soglio somministrare il chinino. Se 
il decorso si prolunga bisogna ricorrere alla medicatura locale , non altri¬ 
menti che in certe forme protratte del catarro retro-nasale. Volendo ottenere 
un’azione involgente si raccomanda d’inspirare a traverso il naso il latte al¬ 
lungato con parti eguali di acqua, bollito e poi reso di nuovo tiepido , od 
anche di fare le inalazioni di una soluzione al 1-2 °/ 0 di cloruro di sodio o 
di sale ammoniaco. Per lo più si avrà bisogno degli astrigenti per curare 
le infiammazioni protratte e precisamente le insufflazioni polverose di acido 
tannico, acido borico e simili, od anche l’applicazione di questi rimedii in 
forma di polverizzazione. 

Vili. Catarro faringeo cronico. L’etiologia del catarro cronico 
della faringe non è ancora sufficientemente rischiarata sotto molti riguardi. 
Sembra però assodato che i ripetuti catarri acuti, specialmente quando non 
vengono convenientemente curati o colpiscono individui con affezioni costi¬ 
tuzionali (sifilide, scrofolosi) possono determinare catarri cronici. Troviamo 
pure il catarro cronico in quegli individui, la cui faringe è spesso irritata, 
p. es. nei fumatori, bevitori, masticatori di tabacco ed in quelli che amano 
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i cibi duri e chimicamente irritanti. La stenosi nasale e la consecutiva re¬ 
spirazione per la bocca possono provocare una faringite. Il parlare a lungo, 
specialmente in un’aria viziata, il clima freddo, non che l’aria secca e polve¬ 
rosa favoriscono lo sviluppo del catarro cronico della faringe. In quei paesi, 
le cui scuole mediche credono alle diatesi, anche la diatesi artritica, erpe¬ 
tica, eco., può contribuire allo sviluppo della faringite cronica. Frequente¬ 
mente il catarro faringeo è propagato dalle corrispondenti malattie del naso, 
più di rado dalla bocca, od è un fenomeno concomitante delle altre malattie 
faringee. 

Per ciò che riguarda l’anatomia patologica si sono aumentate in 
questi ultimi tempi nella letteratura le esperienze fatte sul cadavere, ma in 
questo riguardo esistono sempre alcuni vuoti da riempirsi. Solo eccezional¬ 
mente si fa attenzione nelle autopsie alla faringe e si richiede uno stimolo 
specialistico per fare studi sul cadavere. Anche nella faringe io m’attengo 
alla generale distinzione del catarro in ipertrofico ed atrofico — il 
Wendt chiama quest’ ultimo rarefaciente. — Anche nella faringe abbiamo 
esempi universalmente spiccati di ciascuna di queste forme, specialmente 
della forma atrofica. Ma non son rari i passaggi dell’ una nell’ altra nello 
stesso individuo, e qua e là s’incontrano forme miste, che difficilmente pos¬ 
sono riportarsi in una di queste categorie. Nella forma ipertrofica troviamo 
la mucosa tumefatta, turgida di sangue, la secrezione aumentata; nella forma 
atrofica la mucosa è più sottile, ordinariamente pure arrossita, non mostra 
la bella lucidezza del tegumento epiteliale intatto ed ha piuttosto l’aspetto 
talvolta come se fosse ricoperta di lacca. Osservata col microscopio si rileva 
un’aumento del connettivo a spese delle altre parti della mucosa, singolar¬ 
mente poi delle glandolo. In un gran numero di casi di catarro cronico, ma 
specialmente nella forma atrofica di esso, troviamo un maggiore o minor nu¬ 
mero di noduli, che hanno richiamata a sè la speciale attenzione degli os¬ 
servatori e si è per essi descritta una forma speciale , cioè la faringite 
granulosa o follicolare. Queste prominenze sono della grandezza di un 
grano di canape fino a quello di un pisello , sporgendo sulla mucosa ordi¬ 
nariamente in forma rotonda od emisferica. Spesso sono lunghetti, ed, abbas¬ 
sandosi gradatamente, si confondono con le parti circostanti. Il loro aspetto 
ordinariamente è piuttosto grigio e semi-trasparente, altri hanno 1’ aspetto 
rosso. Queste piccole prominenze trovansi tanto nella parete posteriore della 
faringe che anche nella cavità retro-nasale , come pure nelle parti laterali 
della faringe. Per una piccola parte esse risultano di glandolo mucipare tu¬ 
mefatte, in parte di follicoli della mucosa tumefatti, preformati o neofor¬ 
mati ed in parte di formazioni patologiche. Il Saalfeld *) li descrive nel 
modo seguente : “ intorno al condotto escretore di una glandola mucipara 
ipertrofica di un condotto dilatato, a preferenza nella sua estremità, vediamo 
un abbondante accumulamento di tessuto linfatico tumefatto. Questo in molti 
casi è piuttosto uniformemente infiltrato nel tessuto reticolato della mucosa, 
senza raccogliersi in follicoli rotondeggianti od ovali, ma in molti casi in¬ 
sieme alla infiltrazione irregolare troviamo pure follicoli molto ipertrofici, i 
quali par che tendano ad isolarsi dalle loro parti circostanti per mezzo di 
uno stroma più solido del connettivo reticolato „. L’alterazione essenziale 
nella faringite granulosa consiste quindi in una vegetazione del tessuto lin¬ 
fatico della mucosa, variamente circoscritto nelle circostanze del dutto escre¬ 
tore di una glandola mucipara ipertrofica, nel qual caso la parte del dutto 
escretore che si trova nel campo del tessuto tumefatto è anche dilatata. 


*) Virchow, Archiv. Bd. LXXXII, pag. 147. 
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Quest’ alterazione talvolta ci si presenta con una disposizione irregolare 
tal’altra in forma di follicoli, i quali son circondati alla lor volta da masso 
di corpuscoli linfatici. La mucosa in vicinanza dal granulo o non è punto 
alterata, od anche inspessita ed infiltrata più abbondantemente di cellule „. 

Le secrezioni fornite dal catarro cronico sono di natura muco-puru¬ 
lenta od anche esclusivamente purulente. La loro quantità non che la pro¬ 
prietà di restare attaccate alla mucosa è di molto variabile. La forma iper¬ 
trofica fornisce d’ ordinario secrezioni fluide muco-purulente, mentre la forma 
atrofica dà secrezioni dense ed attaccaticcie in quantità minore. Anche nella 
laringe possono formarsi le croste ed in queste presentarsi gli stessi pro¬ 
cessi di cattivo odore, dei quali si parla nell’ozena (vedi Naso, malat¬ 
tie del). 

Dal quadro generale della faringite cronica spiccano come singolari 
specie due forme. Primieramente la faringite laterale *). Questa ci è per¬ 
venuta a conoscenza pel lavoro di Moritz Schmidt. Trattasi di una infiam¬ 
mazione della plica salpingo-faringea. Questa plica è disseminata di innu¬ 
merevoli follicoli , che per lo più partecipano all’ infiammazione e talvolta 
ne sono esclusivamente colpiti. Ma quest’affezione unicamente follicolare 
non è quella che costituisce la vera natura della faringite laterale. Questa 
consiste piuttosto in una infiammazione cronica di tutto il cordone laterale. 
La plica in tal caso si vede come un cordone rosso in forma di cercine, che 
fa sporgenza , singolarmente nei movimenti , dalla parete laterale della fa¬ 
ringe , dietro all’ arco palatino posteriore , e su di essa si osservano i fol¬ 
licoli come nodi e tumori , cosicché nei casi spiccati si ha 1’ aspetto come 
di cresta di gallo. 

La seconda forma che merita di essere singolarmente trattata, si loca¬ 
lizza nello spazio naso-faringeo. Il Tornwaldt **) l’ha descritta come una 
affezione della borsa faringea. Ma pei lavori del Ganghofner ***) è 
SCHWABACH f) è assodato che normalmente non esiste una formazione che 
si potrebbe chiamare borsa faringea nel senso del Luschka. Ciò che appa¬ 
risce come borsa negli embrioni, nella linea mediana della parete posteriore 
della faringe e nel punto di passaggio del fornice in questa, è il rudimento 
del Recessus pharyngis medius , cóme opportunamente si chiama la fenditura 
media nella tonsilla faringea. Ma negli adulti questa fenditura si osserva 
come una fossetta od una borsa con la sua apertura in basso ed il fondo 
in sopra, e precisamente in modo speciale, quando il tessuto adenoide delle 
tonsille si trova nella involuzione fisiologica, ed anche più quando è preso 
da un raggrinzamento patologico. Ma sebbene in questa regione non si trovi 
una formazione anatomica, che si fosse autorizzati a chiamare borsa, pure 


*) Mor. Schmidt, Deutsches Archiv ftìr klin. Med. XXVI, pag. 421. Th. He- 
ring, De la Pharyngite chronique etc. Revne mens. de Laryngol. 1882. Honorò Lou- 
p i a c, De la pharyngite laterale. Hypertrophie clu PI. salpingo-pharyngien. Lavour 1884. 

**) Tornwaldt, Ueber die Bedeutung der Bursa pharyngea etc. Wiesbaden 1885. 

***) Ganghofner, Ueber Die Tonsilla und Bursa pharyngea. Sitznngsbericht 
der k. k. Akad. der Wissensch. Wien, October 1878, III. 

f) Schwabach, Zur Entwicklung der Rachentonsille. Arch. fùr mikroakopische 
Anatomie XXXII. 

Vegg. Tornwaldt, Zur Frage der Bursa pharyngea. Deutsche med. Wochenschr. 
1887, Nr. 23 e 48. — M. Bresgen, Die sogenannte Rachentonsille. Ibid. Nr. 5. — 
C. Bloch, Ueber die Bursa pliar. Berliner klin. Wochenschr. 1888, Nr. 14. —E. C. 
Morgan, The Bursa pharyng. Maryland. Medie. Journ. 5 March 1887. — M. Schàf- 
fer, Bursa pharyngea und Tonsilla pharyngea. Monatsschr. f. Ohren- etc. Heilk. 1888, 
Nr. 8. — Broich, Casuistischer Beitrag. Ibid. 1886, Nr. 5, 6, 7. — Reimer, C'asui- 
stische Mittheilungen etc. Ibid. 1886, Nr. 3 und 4. — Tissier, Studie ùber die Bursa 
pharyngea etc. Annal. des malad. de l’oreille etc. 1886, Nr. 10 und 11. 
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meritano ogni considerazione le osservazioni del Tornwaldt, dappoiché di¬ 
fatti il catarro cronico della tonsilla faringea, singolarmente nella sua forma 
che tende all’ atrofia — e questo io penso per quello stato che il Tornwaldt 
riferisce alla borsa — determina rilevanti fenomeni patologici. Troviamo al¬ 
lora nella parete posteriore della faringe secrezioni che scendono da sopra 
in basso, le quali provengono per lo più dalla tonsilla faringea ed ordina¬ 
riamente in basso aumentano di larghezza. Esse promanano in parte dal re¬ 
cesso medio , e corrispondentemente al catarro atrofico che per lo più ne 
forma il sostrato, sono ordinariamente purulente e tendono alla formazione 
delle croste. Noi possiam chiamare questo stato faringite superiore o 
faringo-tonsillite cronica, secondochè è colpita dalla infiammazione esclu¬ 
sivamente la tonsilla faringea o tutto lo spazio faringeo superiore. Per le 
ragioni che precedono io preferisco queste denominazioni al nome di bor¬ 
site più volte adoperato. 

Sintomi. I sintomi del catarro faringeo sono molto svariati. Talvolta 
si osservano forme che sembrano molto avanzate dal punto di vista anato¬ 
mico, mentre poi colui che le ha non si avvede della loro esistenza. D’altra 
banda si odono intensi lamenti da individui desolati, che si riferiscon alla 
faringe , mentre le alterazioni anatomiche son tanto piccole , che solo una 
esattissima ricerca ci permette di trovare il luogo malato. I disturbi dei ma¬ 
lati si riferiscono ordinariamente alle sensazioni provocate dal catarro. Si 
dolgono di un senso di secchezza, veli ica men to, di un senso di 
corpo estraneo nella faringe ed anche di veri dolori, tanto spontanei, 
che anche provocati dai movimenti della faringe, specialmente nell’atto della 
deglutizione. Ritorneremo più tardi su questi fenomeni quando parleremo 
della parestesia. Dolori più gravi nella deglutizione si hanno special- 
mente nella faringite. M. Schmidt li spiega per la irritazione che subisce 
il cordone laterale infiammato, per la contrazione del costrittore superiore 
che si verifica nella deglutizione. Altri disturbi vengon provocati dalle se¬ 
crezioni. Nella forma ipertrofica si trova l’impulso ad inghiottire spesso, 
la tendenza a sputare ed allo sviluppo dei conati, e qua e là il vo¬ 
mito mattutino delle secrezioni inghiottite durante la notte, che si ag¬ 
giunge agli altri disturbi. Nella forma atrofica le secrezioni strettamente 
aderenti provocano uno stimolo non interrotto ad espellerle, stimolo che 
gli ammalati esprimono nei più svariati modi. Se le secrezioni han sede 
nello spazio naso-faringeo èssi cercano di aspirarle in giù nella faringe. Se 
stanno in questa , sornacchiano , hanno movimenti di conato e di vomito e 
non ostante qualunque sforzo sol di rado, e sempre per breve tempo, rie¬ 
scono ad aver la sensazione di essersi liberati dalle loro “ mucosità „. La 
tosse può trovarsi nel catarro cronico di qualunque parte della faringe. Il 
sornacchio si ha piuttosto nell’affezione delle regioni più basse. Alcune 
forme inducono gli ammalati ad espirare frequentemente a scosse e con ru¬ 
more, tenendo la bocca chiusa , come se volessero così allontanare qualche 
cosa dal naso. Il catarro cronico della faringe , specialmente dello spazio 
naso-faringeo, dà spesso occasione ad un senso di gravezza e pressione 
nell’occipite. Possono anche aversi da questo punto fenomeni riflessi 
in altri organi. L’ Hack e Schnetter ( Deutsch. med. Wockenschr. 1883 
Nr. 42 ) descrivono dolori, che, talvolta come punture istantanee, talvolta 
come dolori reumatici, compaiono tra le scapole o sulle clavicole o 
dipendono da catarri faringei per se stessi poco apparenti. Altri autori de¬ 
scrivono casi, il cui studio complessivo giustifica il principio che dalla fa¬ 
ringe, sebbene più di rado che dal naso, possano originarsi alcuni stati, che 
in questi ultimi tempi sono stati così frequentemente trattati come nevrosi 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 96 
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riflesse delle cavità nasali. Ciò vale specialmente della faringo-tonsillite cro¬ 
nica. Il Tornwaldt p. es. adduce, come provocati da questa, i seguenti fe¬ 
nomeni: la tosse, l’asma, la cefalalgia, ed anche il dolore localizzato 
nella fronte e nelle tempia, che si allontana con 1’ applicazione della doccia 
d’aria. Da altri si descrivono paralisi delle corde vocali, che proveni¬ 
vano per via riflessa dalle affezioni della faringe. Il catarro faringeo cro¬ 
nico si associa molto facilmente alle corrispondenti malattie degli organi 
vicini, del naso e specialmente dell’orecchio e della laringe. Nella 
lunga durata di un catarro faringeo la mancanza di una propagazione 
alla laringe appartiene alle eccezioni. L’epitelio della faringe passa nel¬ 
l’istmo della laringe , come la cute esterna nel naso , penetra nella la¬ 
ringe e per mezzo della rimula sta in nesso immediato con 1’ epitelio pavi- 
mentoso delle corde vocali. Questi fatti anatomici dànno forse la spiegazione 
del fenomeno, che le malattie della faringe si propagano tanto facilmente alla 
laringe, restando immune l’esofago. Dai fenomeni precedenti si possono com¬ 
porre quadri morbosi molto differenti. Alcuni bevitori, il cui vomito 
mattutino dev’essere curato dalla via della faringe, non apprezzano che molto 
poco il piccolissimo vellicamento che avvertono nel collo. Gli individui al con¬ 
trario che hanno per occupazione il parlare, i cantanti, gl’ insegnanti, gli 
ufficiali, i predicatori ecc. dirigono ordinariamenle tutta la loro, attenzione 
anche ad una faringite insignificante. Poiché questa li induce a sornacchiare 
frequentemente mentre parlano e provoca ad essi il vellicamento, il bruciore 
o la secchezza nella faringe. Accade anche nella faringite laterale, come fa 
notare M. Schmidt, che la voce rapidamente si stanchi. Si comprende quindi 
facilmente che quelli che usano la loro voce per professione avvertono una 
faringite come un male serio e desiderano urgentemente di esserne liberati. 
I sifilidofobi possono essere indotti presso che alla disperazione da un ca¬ 
tarro cronico della faringe, poiché riguardano tutti i fenomeni faringei come 
provenienti dal loro primo male. In altri casi ancora la tosse provocata 
dalla faringe, specialmente quando vi è la disposizione ereditaria e quando 
a volta a volta si hanno secrezioni sanguigne, desta la preoccuppazione di 
una malattia polmonare. Il senso ottuso nell’occipite mena gl’individui pre¬ 
disposti alle idee ipocondriche e melanconiche ed indebolisce il loro desi¬ 
derio al lavoro ed alla vita. Cosi le querele riferibili all’organo malato possono 
passare in seconda linea e mentirsi affezioni dello stomaco, dei polmoni o della 
psiche. Ma d’ altra parte le malattie di questi organi son riferite dai pazienti 
alla faringe. I tisici p. es. si dolgono spesso esclusivamente di un vellicamento 
alla gola, ed abbiamo gravi psicosi, i cui portatori per lungo tempo non ac¬ 
cusano che sensazioni noiose alla faringe. La ispezione di questa ed il ri¬ 
sultato negativo dell’ esame degli altri organi assicura la diagnosi. Queste 
osservazioni basteranno a far conoscere la molteplicità dei disturbi che la 
faringite cronica può provocare. In singoli casi è più facile a giudicar ret¬ 
tamente di ciò che potrebbe apparire dal semplice quadro descrittivo dei 
sintomi. Bisogna soltanto ricordar sempre che anche la faringe può provo¬ 
care fenomeni, riferiti dai pazienti ad altri organi, e nei casi corrispondenti 
esaminare anche questa cavità del corpo. 

Reperto obiettivo. Anche le immagini che ci fornisce la ispezione 
della faringe , sono di natura molto diversa. Nel catarro ipertrofico si 
presenta una mucosa succolenta, vellutata, con un rossore più o meno li¬ 
vido. Ordinariamente non vi si vede alcuna o sol poche prominenze. La se¬ 
crezione per avventura formata nello spazio naso-faringeo, pende come una 
grossa nuvola dietro al velopendulo o scorre in giù nella parete posteriore 
della faringe con una consistenza sciropposa. Nei casi molto spiccati della 
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forma atrofica la mucosa egualmente è libera di prominenze, è sottile ed 
apparisce come cosparsa di lacca. Frequentemente mancano su di essa as¬ 
solutamente le secrezioni libere , invece delle quali vi si trovano stretta- 
mente aderenti alcune masse crostose di natura purulenta e spesso colorate 
dalla polvere , ricoprendo la mucosa come fiocchi o come una pseudo-mem¬ 
brana. Tra queste due forme estreme si trovano i più svariati gradi di pas¬ 
saggio. Anche i granuli hanno il loro ufficio. Questi sono tanto più spor¬ 
genti , per quanto più la mucosa circostante è normale o di spessezza di¬ 
minuita e vi sono dei casi, nei quali attirano tanto V attenzione del medico, 
da doversi parlare di una faringite granulosa. Le osservazioni fatte più 
sopra intorno alla faringite laterale ed alla faringo-tonsillite cronica dimostrano 
contemporaneamente il reperto obiettivo in questi processi. Se la faringe 
non è tutta interessata, ma solo in alcune sue sezioni, sogliam parlare in 
tal caso di una faringite superiore, di una faringite orale, e di una fa¬ 
ringite inferiore. 

Decorso ed esiti. Il catarro cronico faringeo è sempre un’affezione 
lunga, ma senza pericolo quoad vitam. La sua propagazione all’orecchio ed 
alla laringe può essere importante per la funzione di questi organi. La 
forma ipertrofica guarisce e passa in quella atrofica. Questa si origina per 
lo più dalla ipertrofia od anche fin da principio come tale, ed è sempre un 
morbo lungo, spesso incurabile. 

Terapia. La cura della faringite cronica promette solo un successo, 
quando il medico, dopo un accuratissimo esame, la sa adattare' al singolo 
caso. Se da molti si dice che contro questa malattia la terapia è impo¬ 
tente, ciò in parte è riposto nella comoda abitudine di far passare i para¬ 
dossi. Chi sa individualizzare esattamente le sue misure terapeutiche, anche 
nella faringite cronica potrà ottenere belli risultati. E primieramente nella 
scelta dei metodi terapeutici deve sempre distinguersi nettamente tra 
la forma atrofica e la i per pia stica. Ciò che all’uno giova all’altro 
nuoce. Le forme di transizione esigono un medico sperimentato. I princi¬ 
pianti debbono accuratamente in esse osservare i risultati delle loro prescri¬ 
zioni ed operazioni per non dare passi falsi. E poi solo allora noi possiamo 
avere un successo in terapia, quando non ci aspettiamo la guari¬ 
gione solo dalla cura della parte orale. Questa offre è vero alla te¬ 
rapia locale il più comodo punto di appoggio. Ma noi non siamo al caso di 
ottenere dal trattamento di questa un effetto durevole se non combattiamo 
nello stesso tempo le eventuali affezioni dello spazio naso-faringeo. La 
esperienza insegna che la faringite superiore si suol comunicare alla parte 
orale, e non è punto un capriccio specialistico, ma l’effetto vero di una 
lunga osservazione, se i laringologi si affrettano dapprima a guarire le 
affezioni per avventura esistenti dello spazio naso-faringeo e solo più tardi, 
quando in seguito a ciò non si ha la guarigione spontanea della faringite 
orale complicante , cercano di combattere anche questa. Nella coincidenza 
delle malattie del naso e della faringe si presentano condizioni analoghe. 
Non con la stessa frequenza come si può dire della faringite orale in pa¬ 
ragone della faringite superiore , ma sempre abbastanza spesso la malattia 
della faringe non è che propagata o secondaria, e si può guarire soltanto o 
dopo o contemporaneamente all’ affezione corrispondente delle cavità nasali. 
Al naso quindi ed allo spazio naso-faringeo deve rivolgersi 
un’attenzione affatto speciale nella cura della faringite. Per 
quanto più io son compenetrato della verità di questo principio, tanto più 
urgentemente io debbo prevenire di non esagerare la sua importanza. Spe- 
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cialmente dall’ America *) vieti seguita in questi ultimi tempi la preven¬ 
zione come se tutti i catarri cronici degli organi respiratori più bassi do¬ 
vessero prendere la loro origine nel naso e nello spazio naso-faringeo e di 
là quindi dovessero curarsi. Ciò è inesatto, specialmente per quanto riguarda 
la faringe. Non è così raro p. es., come alcuni autori lo espongono , che 
una faringite orale prenda origine dalla cavità orale o dalle tonsille , o si 
sviluppi idiopaticamente, e che essa proceda per lungo tempo senza parte¬ 
cipazione dello spazio naso-faringeo e del naso, o quando questi organi ven¬ 
gano insieme colpiti, costituisca permanentemente la sede principale del- 
1’affezione. Una frazione soltanto delle faringiti possiam quindi curare 
dallo spazio naso-faringeo o dal naso, ed un’ altra frazione la dobbiamo at¬ 
taccare dalla parte orale. Solamente l’esame esattissimo del singolo caso ed 
una sufficiente esperienza da parte del medico , possono fornire i punti di 
partenza, i quali debbono precisare la nostra cura in riguardo al punto di 
attacco su questa malattia di tutti i giorni. 

Anche nella terapia della faringite la prima medicazione è la causale. 
Pria di ogni altro bisogna provvedere a ristabilire la respirazione na¬ 
sale, e guarire quindi secondo l’arte una stenosi nasale per avventura esi¬ 
stente. Bisogna anche rimettere in ordine la bocca ed i denti. 

Importa in molti casi rilevanti difficoltà l’allontanare le abitudini di 
vita del paziente ed anche più la sua occupazione , eppure nella terapia 
della faringite cronica importa in modo speciale il provvedere per 1’ osser¬ 
vazione delle regole igieniche in rispetto alla faringe. Trattandosi 
di un fumatore bisogna attendersi che esso faccia una tenace opposizione 
al nostro divieto del fumo e cerchi di tenersi molto al di sotto delle no¬ 
stre prescrizioni, anche ciò vada a costo della sanità della sua gola. Negli 
individui nervosi ciò può avere una certa giustificazione. La loro nevrastenia 
non di rado peggiora quando difettano completamente dell’abituale nicotina. 
Anche alcuni emorroidari difficilmente possono fare a meno del sigaro mat¬ 
tutino, che gli aiuta a vincere la loro costipazione abituale. In questi e si¬ 
mili casi tra due mali inevitabili bisogna scegliere il minore. La faringe 
vien singolarmente irritata dalle sigarette; queste quindi non debbono con¬ 
cedersi in verun caso. Nei sigari non è la sola nicotina quella che irrita 
la gola, ma anche i prodotti della combustione. Poiché anche la semplice 
apparenza del sigaro che rappresenta il fabbricato privo di nicotina, è dan¬ 
noso alla mucosa della faringe. Farem quindi meglio di concedere più vo¬ 
lentieri pochi sigari buoni, anzicchè molti leggieri, quando il nostro divieto 
del fumo urta contro un ostacolo insuperabile. In nessun caso deve fumarsi 
a digiuno. Deve vietarsi di masticare il tabacco e nello stesso tempo limi¬ 
tare per quanto è possibile 1’ uso del tabacco da naso. Per ciò che riguarda 
l’uso degli spiritosi per bevanda, reca nocumento singolarmente la quan¬ 
tità , meno la specie e la temperatura della pozione , quando non si tratta 
di specie alcooliche eccessivamente concentrate o che contengano aromi forti. 
Fa meraviglia che sfugga alla faringite lo studente tedesco il quale in lo¬ 
cali pieni di fumo beve e canta. Per ciò che riguarda i cibi son da vie¬ 
tarsi quelli che spiegano un’ azione irritante chimica e meccanica. Tra gli 
irritanti chimici son da intendersi p. es. l’aceto molto forte, il pepe ab¬ 
bondante, la senape ed il rafano; i Myxed pikles sono un tipo di ciò che 
deve evitarsi a questo riguardo. Ai cibi che irritano meccanicamente appar¬ 
tengono le noci, le mandorle, la corteccia di pane duro, i frutti con semi pic- 

*) Vegg. Bosworth, Holbrook Curtis, Smith, Jarvis, New-York med. Ree. 
30 Aprii 1887. 
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coli e duri, in breve tutto ciò che è duro ed angoloso. I cibi troppo caldi 
e troppo freddi sono egualmente nocivi. 

In riguardo alle influenze nocive professionali non si possono asse¬ 
gnare regole generali. In ogni singolo caso deve piuttosto il medico dar dei 
consigli come il rispettivo paziente possa conservare la sua gola in condi¬ 
zioni possibilmente igieniche, conservando la sua occupazione. Poiché solo 
nei casi estremi si può abbandonare la propria occupazione per ragione di 
una faringite. Vale lo stesso per l’abitazione ed il luogo di sog¬ 
giorno. 

E di grande importanza il regolare il metodo di vita del paziente 
in modo che da un lato non si raffreddi e dall’ altro non si renda troppo 
suscettibile. La nostra influenza deve qui p. es. cominciare fin dalle lavande 
mattutine. Il collo e la nuca debbono lavarsi con acqua fredda , ma dopo 
debbono strofinarsi, come i capelli, fino a completa secchezza. Son da evi¬ 
tarsi singolarmente i riscaldamenti, ed il passaggio dal caldo al freddo deve 
farsi solo dopo un rinfrescamento precedente. Di grande importanza sono i 
vestiti. I raffreddamenti , specialmente della cute del collo e della nuca 
possono provocare e sostenere i catarri faringei. Nel collo risiede poi il li¬ 
mite dove finisce il tegumento produttore dei vestiti e la pelle scoverta resta 
esposta all’ influenza dell’ aria esterna. Una parte del collo e della nuca è 
sempre scoverta. La grandezza di questa parte dipende non solo dalla scelta 
della toilette ma anche dalla variazione della moda. Anche con un dato ve¬ 
stito, nei movimenti del corpo, alcune parti del collo e della nuca, che prima 
erano coverte, restano istantaneamente esposte all’ aria immediata. Son tutte 
queste circostanze, che fanno facilmente comprendere che la cute del collo 
e della nuca con singolare faciltà è sottoposta all’ influenza nociva che 
noi conosciamo col nome di raffreddamento. Da queste considerazioni poi si 
deduce nello stesso tempo che noi prima di ogni altra cosa dobbiamo evi¬ 
tare di tenere il collo troppo caldo. Questo nell’ uomo ordinariamente è già 
involto di molti strati ricoprenti. Il colletto della camicia da notte lo copre 
per quattro volte, la cravatta ed il colletto della camicia di giorno almeno 
per otto volte. I vestiti che ricoprono il collo della donna, come è noto, sono 
esposti ad oscillazioni molto rilevanti. Per quanto più calda è conservata la 
pelle del collo dai vestiti , tanto più facilmente si hanno raffreddamenti 
quando le parti cutanee riscaldate al confine del vestito, pei movimenti della 
testa , vengono istantaneamente colpite dall’ aria fredda. Un involgimento 
speciale del collo, un colletto di pelliccia e simili, solo eccezionalmente quindi 
deve portarsi, quando le condizioni del tempo sono singolarmente sfavorevoli, 
e non deve diventare un’abitudine regolare. Solo l’abitudine alle inevita¬ 
bili influenze nocive della nostra esistenza nella società umana, può difen¬ 
derci durevolmente contro le medesime. Per ciò che riguarda il modo di ve¬ 
stire, precisamente nel collo è più difficile a combattersi contro la moda. Il 
così detto regime di lana, che proprio pel collo non è adattato, mostra evi¬ 
dentemente questo fatto. Del resto i vantaggi dello stesso non sono tali da 
indurre i nostri pazienti a rendersi strani per 1’ abolizione del tegumento in 
uso del collo. Giacché la lana dà una certa protezione solo temporaneamente, 
ma dopo lungo tempo produce un aumento della sensibilità della pelle. Per 
contrario deve sempre preferirsi la lana come tegumento immediato della 
nostra pelle, quando questa diventa umida; p. es. nelle ascensioni dei monti 
è indispensabile. Ad eccezione di un freddo troppo rigido però la lana non 
dovrebbe mai applicarsi senza che si sia tolta la cornicia di lino. Altrimenti 
essa forma soltanto una nuova causa di suscettibilità. 
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Per ciò che riguarda la cura speciale della faringite cronica noi ado¬ 
periamo i rimedi generali e topici. 

In rispetto alla cura generale io ho veduto decisi effetti favorevoli 
da questa solo quando si trattava di forme sifilitiche o scrofolose , nella 
quale ultima specie merita fiducia specialmente il joduro di ferro. Io credo 
del resto che in un catarro una volta divenuto cronico poco si ottiene or¬ 
dinando ai pazienti i soliti rimedi interni per es. il cloruro d’ ammonio, il 
solfo, il bicarbonato di sodio e simili, o le acque minerali (Ems, Salzbrunn, 
Weilbach eoe.). 

Le cure climatiche al contrario forniscono essenziali servigi. Per quelle 
forme che mostrano ancora la tendenza alle eruzioni acute e subacute sono 
indicati i luoghi protetti per le loro parti circostanti dai rapidi cambiamenti 
d’aria e dalle rilevanti oscillazioni della temperatura , p. es. Soden, Ems, 
Reikenhall, Oleichenberg, Baden-Baden, i luoghi di cura invernale e molti 
altri con clima così detto delle valli chiuse, tra i quali si può sciegliere a 
seconda della stagione e delle condizioni esterne del paziente. Le forme atro¬ 
fiche esigono del resto un’aria umida. L’atmosfera secca aumenta il dissec¬ 
camento delle secrezioni e peggiora gF incomodi del paziente. Per le farin¬ 
giti antiche ancora iperplastiche si raccomanda il soggiorno nell’ aria pura 
di batteri e molto soleggiata delle valli protette, ricche di praterie e di bo¬ 
schi, degli alti monti o quella del lido del mare. 

Ma prima di tutto questo merita decisamente la preferenza 
il trattamento topico. Pur tuttavia io non saprei fare ameno dei bagni 
e dei luoghi di cura. Precisamente per l’aria i colleghi che praticano in si¬ 
mili siti ci sorpassano per i loro risultati. Essi curano del resto ammalati, 
che liberi dalle loro preoccupazioni giornaliere non hanno altro a fare che 
curarsi. Chi in un luogo opportuno di cura sa curare esattamente la farin¬ 
gite con mezzi locali, otterrà sicuramente splendidi successi. Ma per tal ra¬ 
gione la terapia topica proprio nei luoghi di bagni non dev’esser trascurata, 
e deve cessare alla fine quella condizione che il medico dei bagni si limiti 
nelle sue prescrizioni esclusivamente alle acque ed al numero dei bicchieri, 
che debbono essere bevuti dagli ammalati. In questo riguardo deve sempre 
segnalarsi come un progresso che in quasi tutti i luoghi di bagni si se¬ 
guano le regole per utilizzare i prodotti naturali esistenti per la terapia lo¬ 
cale della faringite. E sono qui da menzionarsi gli apparecchi per inalare 
le acque, per farne gargarismi e docce. Qui appartengono anche le passeg¬ 
giate coverte negli stabilimenti di graduazione, non che i ponti che si co¬ 
struiscono molto in dentro nel mare e che aumentano i vantaggi che op- 
porta agli ammalati nella faringe il lido, dove si rompono le onde del mai e, 
questo antichissimo e grandissimo inalatorio della terra supposto pelò che 
il mare sia in movimento e che i suoi vapori salati si mescolino all’ aria. 

Ma anche queste condizioni isolate molto spesso non menano allo scopo, 
non altrimenti che le inalazioni, i gargarismi e le docce che l’ammalato pra¬ 
tica in casa. Noi tanto meno possiamo fare a meno di tutte queste cose, che 
dei bagni.’ Adoperiamo le inalazioni delle sostanze astringenti, scio¬ 
glienti, disinfettanti od alteranti (v. l’articolo Inalazioni, terapia delle). 

Nella faringite atrofica le inalazioni di cloruro di sodio , di carbonato di 
sodio, di cloruro d’ammonio, sciolgono le croste e producono un grande al¬ 
leviamento agli ammalati. Per gargarismi (v. questi) adoperiamo soluzioni 
che spiegano azioni analoghe. Il solfato di zinco ed acido fenico, che ven¬ 
gono da molti raccomandati, io li prescrivo mal volentieri, poiché vi è sempre 
il pericolo della deglutizione, per la poca accortezza invincibile dei pazienti, 
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non ostante qualunque precauzione da parte del medico. Serviranno in questo 
riguardo come premunitorì i casi di avvelenamento non letali per clorato di 
potassio. Io prescrivo volentieri le acque aromatiche che possono essere con¬ 
siderate come disinfettanti ; p. es. tintura di mirra 15*0, tintura di pimpi¬ 
nella 2-5, olio di menta piperita gocce 5. MDS. 15 — 20 gocce in un bicchiere 
di acqua. Le docce possono adoperarsi quasi solo nella faringite atrofica, 
precisamente o con sostanze scioglienti (soluzione di soda al l°/ 0 , latte con 
acqua e simili) o con i preparati di jodo. Queste ultime possono opportu¬ 
namente praticarsi con la siringa o con gli irrigatori del Woakes. Tutti 
questi mezzi però non giovano che nei casi leggieri, poco antichi e non com¬ 
plicati. Essi ajutano la cura , tolgono agli ammalati una parte delle loro 
sofferenze, e quindi si adoperano opportunamente in una forma inter¬ 
corrente e come palliativo — ma essi non guariscono una faringite 
antica. Gli effetti sono transitori e dopo qualche tempo, anche continuando 
la cura, ritornano gli antichi disturbi. Ed è questa la disgrazia ! dappoiché 
questi rimedi son facili a prescriversi e facili ad applicarsi. Nella terapia 
della faringite la natura pretende che il medico si debba sforzare e l’ammalato 
aspettare. — Il successo corrisponde per lo più al grado dei nostri sforzi. 

La cagione di questo poco piacevole inconveniente è riposto nella cir¬ 
costanza che la faringite cronica esige concentrazioni più forti 
od azioni più energiche anziché adoperare i detti metodi più comodi e 
per lo più simpatici ai pazienti. Volendo quindi adoperare le soluzioni dob¬ 
biamo far uso del pennello e della spugna e farli agire immediatamente sui 
luoghi malati ( v. sopra terapia in generale). La forma iperplastica 
esige gli astringenti , le soluzioni di tannino, acido borico, borace, al¬ 
lume, aceto-tartrato di allumina, acido lattico, nitrato di argento, cloruro 
di zinco , sesqui-cloruro di ferro ecc. ecc. Giova talvolta T alcool assoluto. 
E. Weil consiglia l’aceto piro-legnoso crudo. Tutti questi mezzi sono 
anche nello stesso tempo battericidi. La forma atrofica invece 
non tollera questa classe di rimedi. Dobbiamo in questa far uso della 
soluzione di ioduro di potassio iodurato, anche con l’aggiunta dell’acido fe¬ 
nico, soluzioni di iodoformio e di iodolo, od altri preparati di iodo. 

Molte forme di faringite cronica, singolarmente quelle che si presentano 
ad isole o in piccoli territori determinati, guarirono rapidissimamente, quando 
invece della forma liquida sciegliamo la froma solida e tocchiamo le parti 
corrispondenti col solfato di rame, nitrato di argento o corpi simili in so¬ 
stanza. Nello spazio naso-faringeo si adoperano nello stesso senso le 
polveri. 

In tutta una serie di casi di faringite inveterata noi però non abbiamo 
niente ottenuto con gli astringenti ed abbiam dovuto ricorrere ai caustici. 
I più usati tra questi sono, il nitrato di argento, la pasta caustica di Lon¬ 
dra, l’acido cromico e la galvano-caustica. Specialmente fin dacché, con la 
introduzione della cocaina, l’applicazione di questa può farsi senza dolore e i 
pazienti non se ne spaventano più, la galvano-caustica va acquistando sempre 
più seguaci singolarmente contro le forme più gravi. L’ acido cromico può 
costituire un surrogato della galvano-caustica , quando non si hanno a di¬ 
sposizione gli apparecchi rispettivi. Ma i medici che sanno adoperare il gal¬ 
vano-cauterio non fanno che un uso molto limitato dell’acido cromico, poiché 
quest’ultimo durante la sua azione produce frequentemente gravi infiamma¬ 
zioni. Invece della galvano-caustica, nella parte orale possono applicarsi i 
termo-cauterii. 

Io stesso da 15 anni fo un uso esteso della galvano-caustica contro la 
faringite e vi ho acquistata la massima fiducia nei casi inveterati ed osti- 
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nati. Con ciò però non intendo di aver detto che in tutti i casi di faringite 
cronica si debba subito ricorrere al cauterio. Si richiede esperienza per di¬ 
stinguere i casi e sapere quali forme possano ancora guarire con l'uso de- 
gl’astringenti o dei caustici. Ma quando ci siamo per lungo tempo affaticati 
con questi rimedi senza pervenire allo scopo, non è raro che si riesca a gua¬ 
rire ancora gli ammalati col galvano-cauterio. Proprio questi casi son quelli 
che aumentano e rendono sempre più salda la nostra fiducia a questa specie 
di terapia. In singoiar modo la faringite granulosa e la faringite laterale 
con nessun altro processo guarisce tanto rapidamente e con tanti pochi di¬ 
sturbi da parte del paziente, che con l’uso della galvano-caustica. 

Nella parte orale adoperiamo i caustici a becco piano, dritti, bottonati 
o verso la parte anteriore incurvati ad angolo. Con questi ultimi possiamo 
toccare anche dietro al velo-palatino, i cordoni laterali. Moritz Schmidt si 
serve all’ uopo di combustori in forma di T. Nella parte laringea e retro¬ 
nasale abbiamo bisogno di becchi con manichi corrispondentemente incurvati. 
Col cauterio non pretendiamo di fare piccoli fori, ma solamente di provocare 
un’escara superficiale. Non deve quindi restare nessuna cicatrice manifesta¬ 
mente visibile. 0 noi cauterizziamo un punto p. es. un granulo, col becco 
bottonato o facciamo delle strisce sulla mucosa p. es. sui cordoni laterali, 
facendo agire il becco piano non col suo taglio ma con la superficie. Solo 
nella forma ipertrofica l’azione del calo re rovente deve arri vare 
fino alla sotto - mucosa. Nella forma atrofica si deve maturamente pon¬ 
derare se la mucosa generalmente tollera ancora il cauterio. Ma anche in 
questa, quando l’azione del galvano-cauterio e fatta con precauzione ed 
è superficiale, spesso si ottiene che la suppurazione ristagni e si arresti 
la formazione delle croste. Ciò è frequente in singoiar modo nello spazio 

naso-faringeo e sulla tonsilla del Lusohka. 

In tutti i casi nei quali adoperiamo i caustici ed il cauterio dobbiamo 
possibilmente evitare di indurre con ciò una malattia nel pa¬ 
ziente. Passata l’anestesia della cocaina compaiono sempre dolori più o 
meno intensi. Ciò accade specialmente nelle cauterizzazioni dei cordoni la¬ 
terali e delle parti laterali della parete posteriore della faringe. Questi do¬ 
lori possono per lo più tenersi nei giusti limiti con l’applicazione della neve 
e con nuove pennellazioni di cocaina, restando il paziente in uno stato tran¬ 
quillo. Essi non costituiscono però la ragione principale per la quale dobbiamo 
esser cauti. L’azione del calore rovente produce piuttosto una ìeazione in¬ 
fiammatoria del tessuto al di sotto e nelle vicinanze dell’escara, e quando 
quest’ azione è troppo estesa può seguire alla nostra operazione la febbre , 
l’impedimento alla deglutizione per molti giorni ed un considerevole disturbo 
nello stato generale. È quindi indicato di cauterizzare sempre pochi granuli, 
sempre parti piccolissime e di agire sempre su di un solo cordone laterale. 
Ma d’altra parte in vicinanza del luogo operato solo allora si dovrà tare una 
nuova cauterizzazione quando gli effetti della prima cominciano a cedere. Ciò 
dura 5 — 14 giorni. Passa sempre quindi un tempo considerevole prima che 
otteniamo una completa guarigione. Per tal cagione ed anche per cagioni 
esterne, p. es. in un paziente che abita in campagna e che non può^ trat¬ 
tenersi in città, può esser necessario che noi stessi dobbiam cauterizzare 
parti più estese p. es. ambedue i cordoni laterali in una seduta, anche coi 
pericolo di far restare il paziente per alcuni giorni a letto. Anche in questi 
rapporti sarà utile non già la leggerezza ma la esatta ponderazione delle 

condizioni del singolo caso. . 

Nella supposizione che la faringe provochi una nevrosi riflessa, noi 

pennelliamo i punti sospetti con la soluzione di cocaina, per vedere se con 
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l’anestesia .cocainica scompaia il riflesso. Se questo è il caso, possinm cal¬ 
colare con grande probabilità che con l’affezione della faringe guarisca anche 
la nevrosi. Se non possiamo osservare il paziente nell’accesso e non adope¬ 
rare la pruova della cocaina, in tal caso trattiamo la malattia faringea se¬ 
condo i principii terapeutici ad essa applicabili, prescindendo dalla ipotetica 
nevrosi riflessa. Se la nevrosi guarisce con la faringite, si può conchiudere 
che essa era nevrosi riflessa da parte della faringe. 

Letteratura: Angine folliculeuse du pharynx par M. Chomel. Paris 1848. — 
Stifft, Die chronische Pharyngitis. Deutsche Klinik. 1862.— Traiti des angines par 
M. Lasègue. Paris 1868. — Con fèrences cliniques sur les maladies du larynx par M. 
Isambert. Paris 1877. — Études pratiques sur la pharyngite folliculeuse ou granulée 
par M. P. Bouland. Revue méd.-chir. de Paris 1849. — B. Wagner, Archiv der 
Heilk. Leipzig 1865. — Domenico Severi, Osservazioni di Anatomia patologica : 

“ Faringite granulosa „. Bullettino delle scienze mediche di Bologna, 1873. —Der chro¬ 
nische Nasen- und Rachencatarrh. Eine klinische Studie von Dr. Max Bresgen. 
Wien und Leipzig 1881. 

IX. Per la iperplasia della tonsilla faringea vedi più sopra tra 
le vegetazioni adenoidi. Per la difteria , v. l’art. rispettivo. Per le afte 
v. l’art. “ Afte „ ed “ Angina „. Parimenti non fo menzione della erisi¬ 
pela della gola che comincia talvolta nella faringe e di là ordinariamente 
pel naso, raramente per la bocca o per la tuba ed il condotto auditivo esterno, 
può comunicarsi alla cute esterna (v. Geriiardt, Oharité-Annalen, XII, p.208) 
od anche può invadere ia laringe ecc. La intensità della infiammazione, il 
rossore scarlattinoso e la rapida diffusione dànno a quest’ affezione fin da 
principio un impronta particolare, ma una diagnosi sicura solo allora per lo 
più è possibile, quando è stata colpita la pelle o si son trovati i cocchi spe¬ 
cifici dell’erisipela. L’erisipela non deve scambiarsi con l’edema sangui¬ 
gno del carbonchio, che in certi casi colpisce la faringe (v. l’articolo cor¬ 
rispondente). 

X. Flemmone acuto della faringe. Con questo nome il Senator ha 
recentemente indicata una malattia febbrile acuta, nella quale ben per tempo 
si sviluppano dolori al collo e specialmente disturbi della deglutizione , ai 
quali si accompagnano di poi disturbi da parte della faringe, cioè una rau¬ 
cedine più o meno considerevole e dispnea, finalmente disturbi del sensorio, 
ed in breve tempo avviene la morte senza che gli organi interni importanti 
per la vita mostrino alterazioni rilevante. Il reperto anatomico costante è 
una infiammazione purulenta diffusa nel tessuto profondo della mucosa fa¬ 
ringea, che di là si propaga alla laringe ed alle glandole e secondariamente 
produce partecipazione degli altri organi ancora. La malattia ha colpito per¬ 
sone perfettamente sane in precedenza senza una dimostrabile condizione eco¬ 
logica. La diagnosi differenziale dalla difteria è fondata sulla mancanza delle 
membrane. I corpi estranei possono causare fenomeni simili ( Landgraf ) ; 
per la qual cosa nella raccolta dell’anamnesi e nella ricerca laringoscopica 
bisogna fare attenzione a questa circostanza. L’Hager descrive un caso si¬ 
mile che passò in guarigione. Sarebbe importante il sapere se questa ma¬ 
lattia sia frequente. Del resto può appena considerarsi come una malattia 
speciale, ma dovrebbe noverarsi fra i flemmoni infettivi come si osservano 
negli altri organi ( Virchow nella discussione consecutiva alla lezione del 
Senator nell’associazione medica di Berlino). La terapia deve limitarsi al¬ 
l’amministrazione delle pillole di ghiaccio, chinino e simili. 

Letteratura: Senator, Berliner klin. Wochenschr, 1888, Nr. 5. — Land¬ 
graf, Ibidem. Nr. 6. - W. Hager, Ibidem. Nr. 12.- Ved. auch. A. Frànkel, Ue- 
ber septische Infection im Gefolge von Erkrankungen des Eachens ( Diphthene ). 
Zeitschr. f. klin. Med. XIII. 

Eulf.nburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 


97 




770 


faringe (malattie della) 

XI. Tubercolosi della faringe. La gola soggiace nei tisici a sva¬ 
riate alterazioni. In moltissimi casi ne osserviamo l’anemia, l’atrofia e l’ipe¬ 
restesia ; anche il catarro cronico e le perdite di sostanza superficiali (ero¬ 
sioni) nella faringe accompagnano frequentemente la tisi. La vera tuber¬ 
colosi miliare della faringe è però un’evenienza relativamente rara. Anche 
più di rado si rinviene la eruzione tubercolare primaria nella faringe. Ma 
sicuramente essa vi è stata incontrata, come lo dimostrano i casi dell’ Isam- 
bert, Kùssner, Lòri, Uckermann, Bòcker ed altri. Per quanto mi permettono 
le mie osservazioni sul vivente, tra le diverse parti della faringe la regione 
tonsillare ed il palato molle sono più spesso colpite dai tubercoli miliari , 
quando prescindiamo dalla invasione della tisi laringea sulle parti più profonde 
della faringe , ciò che non è poi, come è noto, una rara evenienza. Secondo 
le ricerche di E. Frànkel sul cadavere , in 50 cadaveri di tisici 29 volte 
si trovarono alterazioni patologiche nello spazio naso-faringeo. Di questi 29 
casi 10 erano ulcere, e tra queste 8 interessavano le tonsille faringee. Il 
Kidd in 500 autopsie trovò 4 casi di tubercolosi del velopendulo e 7 di tu¬ 
bercolosi della faringe. Il Lublinsky vide 17 casi di tubercolosi faringea. 
Tra i 1863 pazienti che si presentarono nei primi 9 mesi di esistenza della 
ifeal Policlinica universitaria per le malattie cervicali e nasali in Berlino , 
solo un caso era di tubercolosi miliare delle faringe. Nella policlinica del 
Bocher tra 2950 pazienti se ne trovavano 12 con tubercolosi faringea. Io 
non posso accordarmi col V. Volkmann che nel XIV congresso dei chirurgi 
espresse la opinione che la tubercolosi faringea s’incontra quasi esclusivamente 
negl’individui giovani intorno al periodo della pubertà. Essa colpisce piut¬ 
tosto ogni età, ed anche i fanciulli, come riferiscono singolarmente 1’ Aber- 
CONBi e van Sontvoord, ma il maggior numero dei pazienti appartiene al¬ 
l’età adulta. 

La tubercolosi della faringe in questi ultimi tempi è stata variamente 
esposta, e come sempre avviene è stata osservata più spesso dal momento 
che è stata descritta con più esattezza. Essa si appalesa in forma di eru¬ 
zione tubercolare e di ulcera. La eruzione tubercolare come tale rappre¬ 
senta noduli miliari genuini, e per la confluenza di questi apparisce come 
infiltrazione tubercolosa in forma di nodi o macchie. Dalla distruzione dei 
noduli o della infiltrazione si hanno le ulcere. Queste portano sempre in 
primo luogo il carattere lenticolare , cioè sono perdite di sostanza superfi¬ 
ciali che si allargono più in superficie che in profondità, con fondo untuoso 
lardaceo e secrezione densa caseoso-purulenta. I margini delle ulcere sono 
piani, erosi irregolarmente e mostrano un’alone infiammatorio cheli circonda. 
In questo un esame più accurato mostra frequentemente piccoli noduli grigi, 
sub-miliari o miliari, talvolta visibili solo con la lente. Le ulcere più grandi 
mostrano qua e là singoli punti granulanti, e su di questi io ho osservato 
granulazioni proliferanti. Sol dopo lungo tempo perdono le ulcere tuberco¬ 
lose della faringe il loro carattere lenticolare e possono diventare ulcere ro¬ 
denti, con special frequenza nella regione tonsillare. Sicuramente si sono os¬ 
servate guarigioni delle ulcere tubercolose della faringe. 

I disturbi locali provocati dalla tubercolosi della faringe son pria 
di tutto i dolori nella deglutizione, i quali son così violenti che per essi 
i pazienti non sono al caso di prendere gli alimenti. Questi dolori talvolta 
vengono avvertiti nell’ orecchio anche quando lo spazio naso-faringeo è in¬ 
tatto. In alcuni casi la eruzione tubercolare resta per lungo tempo senza 
sintomi. Così specialmente le osservazioni fatte da Er. Strasmann ( Vir- 
cnow’s Archiw , XCVI, pag. 39) sul cadavere mostrano che nelle tonsille 
dei tisici, non raramente mediante la osservazione microscopica , si scopre 
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il tubercolo, che non produce alcun fenomeno in vita e che non aveva neanche 
provocato alterazioni macroscopicamente visibili nelle tonsille. Non appena si 
sviluppano le ulcere, si presentano i dolori. Del resto esistono nei pazienti 
i sintomi della tubercolosi locale o generale, e ci si presentano diversi quadri 
morbosi secondo che la tubercolosi faringea si presenta come primaria o come 

complicanza della tubercolosi di altri organi. 

La tubercolosi faringea assume spesso un rapido decorso fino alla morte 
e rappresenta quindi una forma sfavorevole di tubercolosi, sebbene si siano 
osservate certe guarigioni isolate. Anche la forma primaria ha una decisa 
tendenza ad allargarsi in basso e precisamente verso la laringe , e dopo 
qualche tempo di durata molto spesso si associa alla tisi polmonare. 

La quistione di diagnosi differenziale se una perdita di sostanza, 
esistente sia o no un’ulcera tubercolare, è relativamente facile a risolversi 
nella faringe. Nella ispezione risulta il carattere dell’ulcera lenticolare, la 
cui natura viene assicurata, alla vista dei tipici noduli grigi. L’unico scambio 
possibile su questo riguardo è con le tumefazioni delle glandolo che si tro¬ 
vano nella mucosa, ed io stesso, trattandosi di noduli isolati su di una mu¬ 
cosa non ulcerata, avrei poca fiducia a dare al proposito, macroscopicamente, 
un giudizio sicuro. Diversa è poi la condizione ne’margini arrossiti delle 
ulcere lenticolari. In queste il nodulo grigio semitrasparente apparisce in 
modo così caratteristico che la sua diagnosi possa farsi con altrettanta fa- 
ciltà e sicurezza come può farla l’anatomista settore in qualunque alti a parte 

del corpo. 

Ma prescindendo dalla ispezione dell’ulcera, la raccolta della secrezione 
e la dimostrazione in essa dei bacilli tubercolari assicura la diagnosi. Quando 
per 3 — 4 volte la marcia presa dal fondo dell’ulcera si e trovata priva di 
bacilli, non si ha che fare con un’ulcera tubercolare. Nel caso di noduli 
non ancora ulcerati o di semplice infiltrazione, la dimóstrazione della 
tubercolosi in altri organi rende probabile la diagnosi di tubercolosi faringea. 
La estrazione di pezzetti di tessuti e la dimostrazione in questi dei bacilli 

tubercolari assicura la diagnosi. 

Per ciò che riguarda la cura il Kussner ha causticato energicamente 
con la pietra infernale o con 1’ apparecchio galvano-caustico i casi della tu¬ 
bercolosi della faringe e con successo apparente. Egli consiglia in modo 
speciale la glicerina fenicata (4—5 di acido fenico su 500 di glicerina) come 
anestetico locale contro i dolori. L’Uckermann guarì un caso consimile con 
glicerina fenicata al 20 %, il Einkler ne guarì 4 casi con soluzione fem- 

cata al 4 °/ 0 , lo SCHMIEGELOW ne guarì 1 con la galvano-caustica il Seve- 
stre col iodoformio, L. Browne col raschiamento e con 1’ acido lattico. A 
me ha prestato buoni servigi la pennellazione con l’olio di mentolo (20 °/ 0 ) 
che del resto allontana per qualche tempo i dolori. Quando i dolori alla de¬ 
glutizione sono molto intensi , sono utili pria del pasto le pennellazioni di 
cocaina (10—15 %). Appena si ha bisogno di notare che singolarmente la 
tubercolosi primaria della faringe dev’ esser curata con ogni energia. 


Letteratura: Lambert, Annales des maladies de Voreille et du pjiorynx. I, 
pam 77 u. II, pag. 162; Conférénces cliniques sur les maladies du larynx. Paris, G. Mas- 
som pam 219. -B. Frànkel, Ueber die Miliartuberkulose des Pharynx. Berlmer 
klin. Wochenschrift. 1887, Nr. 46. - B. Kussner, Ueber primàre Taberkulose des 
Gaumens. Deutsche med. Wochenschr. 1881, Nr. 20 u, 21 . - J oh. bchmtzler, Zm 
Kenntniss der Miliartuberkulose des Kehlkopfes und des Rachens. Wiener med. 1 res.se. 
1881. - E. Frànkel, Anatomisches und Klinisches zur Lehre von den Erkrankungen 

des Nasenrachenraumes und Gehòrorganes bei Lungenschwmdsucht Zeitschr tur 
Ohrenheilk. X, Heft 2.—Lòri, Verànderungen des Rachens etc. btuttgart 18bo, 
pag. 103. - P. Guttmann, Deutsche med. Wochenschr. 1883, Nr. 21.-H. Ivrause, 
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Ber liner klin. Wochenschr. 1884. Nr. 11. —Bòcker, Ibid., pag. 172, - Kidd Brit 
Med. Journ. 18. Nov. 1886. — L. Browne, Ibid. 5. Màrz 1887 und Internat. Òongr’ 
zu Washington. Laryngol. Section, 2. Tag. - Uckermann, Norsk. Magazin for Là- 
gev. 1884, XIY. — F inkler, Berliner klin. Wochenschrift. 1884, p. 660. —E. Schmie- 
gelow, Hospital-Tidende. 1884, Nr. 49. - Sevestre, Bull, et mém. de la société 
méd. d. hóp. de Paris. 1884, Nr. 6. — Potain, Gaz. des hòp. 1886, Nr. 42. - A. Ale- 
xejew, Puss Med. 1885, Nr. 29-81. — Hinkel, Med. Presse of Western N.-Y. Mai 

1886. — Lublinski, Deutsche med. Wochenschr. 1885, Nr. 9. — A. Kasanski, Med. 
pris. norsk. sbom. Dee. 1884. — John Abercombie und W. Gay, Brit. Med. Journ. 
17. Nov. 1886. - Yan Santvoord, N.-Y. med. Kec. 14. Màrz 1885 und 26. Màrz 

1887. - Ariza, E1 Siglo Medico. 1886, Nr. 1721, pag. 809.-De Blois, Boston Med. 
and Surg. Journ. CXIII, p. 392. -Malmston, Hygiea. Jan. 1887.- B. Baginski, 
Berliner klin. Wochenschr. 1887, pag. 891. 

XII. Sifilide della faringe. Della sifilide come tale si parlerà 
nell’ articolo rispettivo. Saran qui trattati solamente quei fenomeni sifilitici 
che si riferiscono specialmente alla faringe. Il trattare le affezioni sifilitiche 
della faringe io lo ritengo come necessario, perchè esse sono molto frequenti, 
e la faringe del resto appartiene a quegli organi, nei quali volentieri 
si localizzano le forme postume della sifilide ed anche le ere¬ 
ditarie. Spesso quindi siamo al caso di dover fare la diagnosi esclusiva- 
mente dal reperto della faringe , senza il sussidio di un’ anamnesi sicura o 
di fenomeni marcati in altri organi. 

1. La infezione primaria della faringe appartiene alle più grandi ra¬ 
rità. Il Diday dice di averne veduti 8 casi e Morell Mackenzie ne vide 7, 
il Lori (F erUnderungen des Rachens ecc.) 1 1’ Haslund (Hospital-Tidende, 
8 Juli 1885 e 1887, Nr. 10) 6 ed il Malm (Norsk-Magaz. for. Làgevid. 1886 
pag. 714) ne vide 2. Io finoggi non ne ho visto che un sol caso , forse 
perchè nel nostro paese le manipolazioni, alle quali dà occasione quest’affe¬ 
zione e che provocano la nausea, raramente sono intraprese. Del resto I’Al- 
sunt e Malm fanno menzione che la infezione non accade per lo più pel 
coito peno-boccale , ma per 1’ uso di oggetti inficiati ,{ spazzolini da denti, 
vasi per bere, fischi eco.) o per mezzo dei baci. L’ ulcera primaria della fa¬ 
ringe risiede quasi esclusivamente su di una delle tonsille o nelle sue vici¬ 
nanze e trattasi di un’ulcera che per se stessa non offre niente di carat¬ 
teristico , qualche volta si tratta esclusivamente di una erosione e qualche 
altra volta di forme fagedeniche. Il fondo dell’ulcera era indurito, le glan¬ 
dolo nell’ angolo mascellare per lo più manifestamente tumide, dolore ordi¬ 
nariamente scarso. Per lo più la diagnosi non è possibile che per mezzo dei 
fenomeni secondari. 

2 . I processi secondari sono invece straordinariamente frequenti nella 
faringe, e questa appartiene a quegli organi, nei quali frequentissimamente 
si localizza la sifilide costituzionale, specialmente nelle sue forme precoci, co¬ 
siddette secondarie, e determina fenomeni tanto caratteristici, che al semplice 
aspetto si può senz’ altro stabilir la diagnosi. 

La sifìlide costituzionale si mostra nella faringe : a) in forma di eri¬ 
tema. Con o senza la febbre si arrossiscono le parti della mucosa faringea, 
il rossore non mostra niente di caratteristico in rispetto al colore, ma deve 
al certo eccitare il sospetto che una simile infiammazione superficiale poggi 
su di una base sifilitica , quando comparisce simmetricamente sai due lati, 
come se si avesse voluto dipingere la faringe, sorpassa la regione tonsillare e 
si arresta verso la parte anteriore e verso la parte media normale del pa¬ 
lato molle, con margini netti. Talvolta l’eritema di ambedue i lati confluisce 
sull’ ugola e mostra allora una delimitazione netta verso la parte anteriore 
e superiore. Ma questi caratteri dell’ eritema sifilitico non sono così mar¬ 
cati, che da essi potesse farsi una diagnosi sicura. Io ho veduto casi, nei 
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quali queste forme, negli individui sifilitici, nonostante l’attenzione ad esse 
rivolta, non si distinguevano per niente da una semplice angina e neanche 
pel colore, come han creduto alcuni autori. Ma ordinariamente gli eritemi si¬ 
filitici durano più di una semplice angina. Vi si aggiungono ancora feno¬ 
meni ben caratterizzati della cute esterna e gli altri fenomeni faringei, dei 
quali or ora si dovrà parlare, per rendere sicura la diagnosi. Accompagnan¬ 
dosi a questo rossore la secrezione, noi parliamo di un catarro acuto si¬ 
filitico. 

b) I condilomi larghi della faringe ( Plaques muqueuses) sono 
fenomeni ben caratterizzati. Sviluppansi o dall’eritema o anche senza di esso. 
Quando son circoscritti all’ epitelio, troviamo ineguaglianze biancastre della 
grandezza di una lente fino a quella di un pisello , le quali mostrano un 
alone più o meno infiammato. Nella gran maggioranza dei casi viene anche 
interessato il corpo papillare , ed allora si trovano macchie sollevate, bian¬ 
castre o di un grigio d’ acciaio, di forma rotondeggiante e della grandezza 
di un pisello fino a quella di un fagiolo. Le macchie possono variamente 
confluire e rappresentano allora macchie dello stesso colore. Mostrano anche 
un alone di mucosa infiammata. Si farà bene ad osservarle alla luce del 
giorno per apprezzare il loro fenomeno caratteristico. Trovansi nelle tonsille 
o nelle loro vicinanze, sugli archi palatini, sul palato molle, sulla parete 
posteriore della faringe ed anche nello spazio naso-faringeo , sulla tonsilla 
faringea, nei cercini delle tube ecc., come si può scoprire con 1’ esame ri- 
nosoopico. Oltre alla faringe , spesso colpiscono nello stesso tempo diversi 
punti della mucosa orale, e sebben di rado, quella della cavità nasale. 
Per lo più si complicano con tumefazione delle glandolo linfatiche e provocano 
dolori alla deglutizione. Son esse la causa più frequente dei disturbi nella 
deglutizione, i quali persistono per lungo tempo. Le papule mucose possono 
risolvere spontaneamente o sotto una cura corrispondente ; ma se restano 
per un certo tempo, si ulcerano, e per lo più dalla loro parte mediana. Tro¬ 
vasi allora nel mezzo di esse una perdita di sostanza, nella quale apparisce 
il corpo papillare per lo più granulante. Questo centro circonda una striscia 
più o meno larga del condiloma ancora residuale ed intorno a questo si 
protrae di nuovo Y alone infiammatorio. 

Le placche e le ulcere che da esse provengono, talvolta non ostante la 
cura antisifilitica , persistono per un tempo molto lungo ed esigono spesso 
un accurato trattamento locale (pennellazione con sublimato 1 : 1000 , gal¬ 
vano-caustica, escisione ecc.), prima che scompaiano permanentemente. 

In riguardo alla diagnosi , ordinariamente facile , dei condilomi della 
faringe, deve aggiungersi che lo Schumacher nel V congresso di medicina 
interna ha descritto una idragirosi localizzata, che si troverebbe alla radice 
della lingua ed anche nella regione posteriore della faringe, ed avrebbe so¬ 
miglianza con i fenomeni delle placche. Essa è la precorritrice della stoma¬ 
tite mercuriale. 

Più spesso che dopo l’eritema, dopo i condilomi resta il catarro 
cronico. 

Per la iperplasia delle tonsille, veggasi Y art. Tonsille. 

3. Por me gommose. Le forme gommose dei periodi posteriori della 
sifilide mostransi nella faringe o come infiltrazioni gommose o come nodi cir¬ 
coscritti. L’infiltrazione gommosa, dopo una durata indeterminata abbastanza 
latente, mena alla distruzione del tessuto ed alla formazione dell’ulcera. Le 
ulcere per lo più profonde che ne provengono , con molta frequenza risie¬ 
dono nella regione retro-nasale, provocano una estesa perdita di sostanza e 
mostrano margini irregolari nettamente tagliati. Le ulcere decorrono per lo 
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più parallele all' asse del corpo e spesso dalla tonsilla faringea si estendono 
in giù sino alla parte orale della faringe. Ulcere simiglianti si trovano sulle 
tonsille e sulle altre parti della faringe. Ed in questa occasione debbo ri¬ 
cordare i processi che partono dal periostio, che possono trovarsi 
tanto sul palato duro che sulla colonna vertebrale, e procedono con necrosi 
delle ossa, senza pretendere che questi processi debbano sempre la loro ori¬ 
gine ad una infiltrazione gommosa. 

Il vero nodo gommoso della laringe si sviluppa pure in un modo 
abbastanza latente. Il rossore circoscritto e 1’ edema della mucosa seguono 
talvolta il suo sviluppo. Accade che l’istantanea distruzione del tessuto, la 
quale mena alla perforazione del velo-palatino e sopravviene in modo im¬ 
provviso, faccia conoscere primieramente la esistenza di un nodo gommoso. 
Dopo l’arresto del processo-il velopendolo apparisce come perforato da un 
ferro. Se il nodo risiede nella linea mediana immediatamente al di sopra 
dell’ ugola, non è raro a seguirne la mortificazione ed il distacco di questa. 

Diverso è il quadro quando molti nodi si localizzano nella faringe. Ciò 
accade per lo più nella parte nasale del velopendolo, ricca di glandolo. Esso 
apparisce allora con l’esame rinoscopico come cambiato in una regione mon¬ 
tuosa accidentata. Esso è disseminato di prominenze della grandezza di un 
pisello , e nei solchi che le dividono veggonsi spesso ulcerazioni profonde 
ricoperte di un detrito untuoso e caseoso. In tali casi parlasi di un lupo 
sifilitico della faringe. Il processo termina sempre con una perdita di 
sostanza più o meno estesa. 

4. Specialmente nella parete posteriore della faringe e nelle sue sezioni 
più basse, trovansi qua eia vegetazioni lobate o villose della mem¬ 
brana mucosa, di natura sifilitica. Queste sono per lo più multiple e pos¬ 
sono raggiungere una grandezza rilevante — io ne ho vedute della lunghezza 
di 2 crn. Esse fauno allora l’impressione di polipi peduncolati ; osservate 
microscopicamente , la loro sostanza ricoverta di epitelio risulta di un tes¬ 
suto friabile o sclerotico con infossamenti miliari. Non provocano alcun di¬ 
sturbo subbiettivo. Noi le allontaniamo nel miglior modo con l’ansa galvano- 
caustica. 


5. Cicatrici sifilitiche, aderenze e perdite di sostanza. Le 
cicatrici nella faringe sono sempre sospette di sifilide. Non s’intende dire 
con ciò che gli altri processi non possano restare cicatrici nella gola. La 
difterite, l’angina scarlattinosa, le lesioni traumatiche, l’applicazione della 
galvano-caustica, la tubercolosi ed il lupus lasciano talvolta cicatrici e per¬ 
dite di sostanza. In simili casi per lo più dall’anamnesi risulta con la mas¬ 


sima probabilità che si son verificati nella faringe questi processi non sifi¬ 
litici, dappoiché producono gravi fenomeni e non passano inosservati. Trat¬ 
tandosi quindi di cicatrici sviluppate al di là dell’ età infantile, e sulle cui 
cause il paziente non è al caso di dare indicazioni, in tal caso per la fre¬ 
quenza delle cicatrici sifilitiche nella faringe , si ha ragione di riguardare 
la sifilide come la causa del processo che ha prodotte le cicatrici. Con la 


stessa limitazione anche le perdite di sostanza e le aderenze depongono in 
favore della sifilide. Ma dovrei far rilevare che si sono anche osservate si- 


nechie nella faringe in seguito ad ulcere non sifilitiche. Il v. Wolk- 
mann (XIV. Chirurgen-Congress, pag. 244) ritiene anzi la tubercolosi per 
la causa più frequente delle aderenze del velopendolo con la parete posteriore 
della faringe e per le stenosi delle sue parti più basse. Il Beregszaszy 
(Internat. klin. Rundschau, 1888 n. 23) guari una sinechia totale del velo- 
pendolo con la parete posteriore della faringe , la quale si era sviluppata 
per le ripetute applicazioni galvano-caustiche da parte del naso. Il Monod 
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(Jour. de méd. de Bordeaux 1887. 24 Juli) descrive un’aderenza congenita 
del velopendolo con la parete posteriore della faringe. È sicuro quindi che 
si abbiano fìnanco le aderenze perfettamente indipendenti dalla sifilide. Ma 
per la mia esperienza esse costituiscono una piccolissima frazione di tutti 
i casi, mentre il numero preponderantemente maggiore vien provocato dalla 

sifilide. 

La cicatrice sifilitica si origina dalle ulcere sifilitiche, e precisamente 
posson lasciar cicatrici tanto i condilomi distrutti quanto le ulcere profonde 
dei periodi posteriori, e quest’ ultimo è il caso molto più frequente. In cor¬ 
rispondenza di ciò le cicatrici si trovano a preferenza nei punti dove le ul¬ 
cere hanno la loro sede di predilezione , cioè sulle tonsille e sulla parete 
posteriore della faringe, ma trovansi pure negli altri punti. Secondo la pro¬ 
fondità dell’ulcera, dalla quale le cicatrici provengono , talvolta son costi¬ 
tuite da macchie piccole e bianche e talvolta son cicatrici raggiate che at¬ 
traversano tutta la mucosa. Sulle tonsille se ne trovano anche di una strut¬ 
tura granuloso o lobata. 

Le perdite di sostanza colpiscono a preferenza il palato molle ; esse 
talvolta formano perforazioni e talvolta difetti nel margine del velopendolo 
e delle arcate. Le perforazioni son per lo più rotonde, della grandezza di 
un pisello fino ad un’ avellana , e risiedono nel tessuto relativamente nor¬ 
male o nelle cicatrici sottili. Le perdite di sostanza del margine sono unila¬ 
terali o doppie e risalgono più o meno in alto sul velo palatino. Talvolta 
si trova una perdita completa del palato molle. Di una importanza grandis¬ 
sima in questi processi, per la funzione del velo palatino, è la sede della 
funzione e della distruzione , poiché da ciò dipende . la quistione se possa 
chiudersi o no l’istmo faringo-nasale. Le conseguenze del difetto di chiu¬ 
sura di esso , per la parola e per 1’ atto della deglutizione , saran tiattate 
più oltre a proposito dei disturbi motori. In tutti i casi nei quali si pre¬ 
sentano queste conseguenze bisogna provvedere ad allontanarle possibilmente 
mediante la stafilorrafia e le protesi. 

Di singolarissimo interesse souo le aderenze faringee. Esse originatisi 
egualmente in seguito alle ulcere e dànno un’esempio parlante della potenza 
delle piccole forze che si sommano. Dappoiché è la forza ritraente della ci¬ 
catrizzazione quella che qui fa aderire tra loro una particella dopo 1 altra, 
come negli altri organi che si trovano in continuo movimento, per es. nel 
pericardio o nelle pleure. Esse trovansi a preferenza tra il velo palatino , 
rispettivamente l’arcata palatina e la parete posteriore della faringe, e quivi 
si originano per lo più dalle parti laterali. Se sono unilateiali e paiziali , 
si osserva che l’arco faringo-palatino nella parte malata s infossa nella pa¬ 
rete posteriore della laringe molto più in sopra che nel lato sano. Il velo- 
pendulo in tal caso è per lo più obliquo , cosicché la sua linea mediana è 
portata verso il lato ammalato e la distanza dalla parete posteriore della 
faringe è minore nel lato malato che in quello sano. Ma per lo più le ade¬ 
renze non sono unilaterali , ma bilaterali e spesso simmetriche , non rara¬ 
mente poi totali. In quest’ ultimo caso esse son complicate per lo più con 
le perforazioni del velopendolo. Ma io non credo che queste peifciazioni 
siano in quistione come cause o come condizioni causali delle aderenze, se¬ 
condo lo Schech; dappoiché gl’incollamenti parziali, che, in una successione 
non interrotta di casi , passano in sinechie totali , si trovano anche senza 
perforazioni, ed anche le sinechie simmetriche totali si hanno senza perlo- 
razione. Queste ultime sono di grande interesse, poiché per lo più si tio- 
vano esattamente nel punto fisiologico del velo nell’atto di chiudere 1 istmo 
faringo-nasale e così rappresentano uno stato , nel quale resta esclusa la 
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posizione di riposo del velo palatino , mentre si trova una occlusione per¬ 
manente dell’istmo faringo-nasale. È abolita in tal caso la respirazione na¬ 
sale, e si rinvengono gli effetti della respirazione permanente a bocca aperta. 
Riesce impossibile ai pazienti di soffiarsi il naso. Nei casi in cui si trova 
una piccola apertura di perforazione insieme alla sinechia totale, questi di¬ 
sturbi son molto minori e quindi nella sinechia totale deve ristabilirsi una 
perforazione con tutte le ponderazioni terapeutiche. Nella sinechia totale 
è interessante la parola. È strano a primo aspetto che queste alterazioni siano 
insignificanti. Ma ciò si comprende quando si pensa che il velo è fissato per¬ 
manentemente in una posizione che corrisponde alla sua posiziono fisiologica 
nella maggior parte delle vocali e delle consonanti. Diventano oscuri solo 
quei suoni, nei quali si apre l’istmo faringo-nasale ; p. es. diventa impos¬ 
sibile Va nasale, non che ì'r gutturale ; Vm dà presso a poco lo stesso 
suono che il ò, invece di acne si pronunzia acheue. In contrapposto di ciò che 
accade nelle vegetazioni adenoidi non si sviluppa la così detta parola morta, 
quando non esistono complicanze nello spazio naso-faringeo. La parola di¬ 
venta piuttosto un poco meno sonora, dappoiché anche a traverso il velo si av¬ 
vera la risonanza del naso e dello spazio naso-faringeo. 

Oltre al velopendolo ed alla parete posteriore della faringe , anche in 
altri punti di questa, sebbene molto più di rado, si trovano aderenze sifi¬ 
litiche. Tra queste quella che si presenta con una frequenza relativamente 
maggiore è l’aderenza della parte declive della lingua con la pa¬ 
rete faringea posteriore. Lo Schech ne descrisse tre casi; il Langreu- 
ter tra la letteratura e le sue osservazioni ne riunì 11 casi e W. Lublinski 
ai 19 casi trovati nella letteratura potette aggiungerne 3 di sua osserva¬ 
zione. Din d’allora il LlPP e Pauly ne hanno descritti altri casi. Io stesso 
ne ho veduti 4, uno dei quali è stato descritto dal Grabower *). 

Anche queste aderenze si originano per cicatrizzazione delle ulcere an- 
nulari alla base della lingua ed alla parete posteriore della faringe. A se¬ 
conda della loro estensione in direzione da sopra in basso o si trovano solo 
membrane sottili in forma di diaframmi o restringimenti di una lunghezza 
più rilevante. Il laringoscopio mostra la faringe al di sopra dell’epiglottide 
chiusa da una tenda che somiglia ancora ad una mucosa cicatriziale, o che 
rappresenta un connettivo perfettamente cicatriziale. Per lo più nel mezzo 
di questa membrana si vede un foro, talvolta di un lume veramente picco¬ 
lissimo, a traverso il quale noi possiamo scorgere la profondità e giudicate 

singolarmente della lunghezza della stenosi. 

Dalla grandezza di quest’apertura dipendono i disturbi provocati dal¬ 
l’aderenza. È meraviglioso il vedere quanto sia piccolo in alcuni oasi il lume 
dell’apertura, a traverso la quale gli ammalati possono ancora inghiottite e 
respirare. Solo il lento sviluppo ed il graduato adattamento alla strettezza 
della faringe, fa parere spiegabile che per un’apertura solo di pochi milli¬ 
metri di diametro possa ancora essere soddisfatto il bisogno respiratorio. 
Progredendo la stenosi faringea si perviene in ultimo ad un punto, nel quale 
diventa impossibile la deglutizione dei cibi solidi. Si può solo inghiottire a 
zuppa e finalmente i liquidi soltanto. Si nota anche uno stridore inspirarono 
nella respirazione , ohe dapprima comparisce solo negli sfoizi o quan 0 
secrezioni si attaccano al lume. Questo però aumentando gradatamente i 
venta udibile alla fine anche nella respirazione debolissima. na si a 


*) Schech, Deutsches Archiv fur klin. Med. XVII. pag. 259. “ kangreu eij 
Ibid. XXVII. pag. 322. — Lublinski, Berliner klin. Wochenschr. 1883, JNr. 2 . 
Lipp, Verein der Aerzte in Steiermark (17. Dee. 1883). Graz 1884. -Pau y, 
tralbl. fur Chir. 1884, Nr. 17. - Grabower, Deutsche med. Wochenschr. 1888, JNi. 
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stenosi della laringe rappresenta quindi un’alterazione ohe mi¬ 
naccia le funzioni più importanti alla vita e richiede la nostra 
azione terapeutica se l’ammalato non vuole ad essa soggiacere. 

Rarissime sono le aderenze tra il dorso orizzontale della lingua 
ed il palato (Paul, Liverpool Med.-Chir. Journ., July 1887) od il velo. 
A rigor di termine esse non appartengono a questo capitolo. Ma debbono 
menzionarsi in appendice tanto più che in casi molto rari nello stesso in¬ 
dividuo si trovano insieme due o tutte e tre le specie di aderenze. Nel caso 
descritto dal Grabowen (1. e.), insieme alla stenosi delle parti basse della 
faringe, si trovò un’aderenza parziale con la parete faringea posteriore, ed 
E. Hoffmann (Deutsche med. Wochenschr. 1885, Nr. 28) descrive un caso 
nel quale si rinvennero tutte e tre le*specie di aderenze e la faringe era divisa 
in tre cavità. 

Per ciò che riguarda la cura delle aderenze, essa non può farsi che 
per via chirurgica. Negli incollamenti del velopendulo con la parete poste¬ 
riore della faringe noi penetriamo con un catetere o con una grossa sonda 
bottonata e corrispondentemente ricurva , a traverso il naso , nello spazio 
naso-faringeo, e fissiamo il punto dove l’aderenza è meno estesa nella linea 
mediana, cioè dove la sonda scende più in basso. Di poi con un bisturi, o 
col galvano-cauterio introdotto dalla bocca, tagliamo la membrana che si 
trova innanzi alla sonda. Per evitare i movimenti di conato è utile di pro¬ 


durre l’anestesia cocainica del velopendulo, da parte della bocca e da parte 
dello spazio naso-faringeo. Basta all’uopo in questi casi di fare un foro suffi¬ 
cientemente grande nella membrana divisoria, per allontanare i disturbi prin¬ 
cipali degli ammalati, cioè l’abolizione della respirazione nasale. Nel primo 
tempo dopo l’operazione bisogna provvedere perchè non avvenga una nuova 
aderenza , ed in caso di necessità applicare un tampone nell’ apertura for¬ 
mata. Se la ferita è guarita, solo allora può temersi una nuova aderenza , 
quando esistono ancora le ulcere. Volendo proporsi il compito di staccare 
tutta l’aderenza — ciò che io non ho fatto mai — e possibilmente ristabilire 
la forma del velopendulo, in tal caso dall’apertura formata bisogna tagliare 
ulteriormente verso i due lati e cercare d’impedire la riproduzione delle ade¬ 
renze con la introduzione di lamine di kautscuk o simili protesi. Il Bereg- 
szasi (1. c.) e Harrison-Griffin (N.-y. Med. Ree. 14 Jan. 1888) han pro¬ 
ceduto in questo modo. Avendo a fare con un caso , nel quale 1 aderenza 
mostra una perforazione, quest'apertura pero non basta per la respiiazione 
nasale, dalla sede di essa dipenderà se si debba dilatarla o fare una nuova 
apertura. Per quanto essa è più vicina al palato duro, tanto più si consiglia di 

fare urf’apertura nuova più indietro ed in basso. 

Le aderenze tra la base della lingua e la parte posteriore 
della faringe vengon tagliate dall’apertura mediana con un bisturi botto¬ 
nato e col galvano-cauterio, per mezzo del laringoscopio. E secondo le con¬ 
dizioni del singolo caso si farà il taglio in uno o in ambedue i lati, nella 
direzione frontale o sagittale. Il bisturi deve essere forte, poiché le mem¬ 
brane sono spesso molto dure e resistenti. E siccome si sono talvolta osser¬ 
vati intensi dolori , cosi sarà opportuna la precedente anestesia cocainica. 
La emorragia è insignificante. Quando la membrana è tagliata abbastanza 
ampiamente , non vi è a temere una nuova aderenza se non nel caso di una 
ulcerazione ancora in atto. Se son necessarii gli stiramenti , basta al caso 
il nostro indice , ed io non ho ancora sentito il bisogno di far uso di un 
dilatatore della faringe, come lo ha descritto il Michael (Monatsschr. fiii àrz- 

tliche Polytechnik. 1882, pag. 109). 

Per ciò che riguarda la cura della sifilide faringea in geneiale, 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. ,,s 
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in ciò che precede si è detto per le singole forme quando apparisce neces¬ 
saria una terapia topica. Del resto la sifilide della faringe sarà curata se¬ 
condo i principi dell’ordinaria terapia anti-sifilitica. Ma deve notarsi che nelle 
forme tardive della sifilide faringea, il ioduro di potassio sia il rimedio so¬ 
vrano. I processi gommosi con questa cura guariscono tanto rapidamente , 
che l’uso di questo rimedio venga spesso utilizzato per la diagnosi differen¬ 
ziale, giacche si ammette che quei processi che non mostrano un migliora¬ 
mento sostanziale in breve tempo dopo l’uso delle grandi dosi di ioduro di po¬ 
tassio, non siano di origine sifilitica. 

XIII. Per la lepra , lupus , rinoscleroma e morva , v. i rispet¬ 
tivi articoli di quest’opera. Ma va notato che il lupus possa colpire la fa¬ 
ringe in modo primario, sebbene radamente, prima che venga attaccata 
la cute esterna. In tali casi la diagnosi diventerà probabile per la esclusione 
dei processi simili e per la dimostrazione anatomo-patologica dei noduli di 
lupus, come pure vien resa sicura per l’esistenza dei bacilli tubercolari nei 
pezzi di tessuto estratto. Nell’esame dei bacilli deve tenersi presente, che 
essi nel lupus sono molto più scarsi che nella tubercolosi. 

XIV. Micosi della faringe. 1. La bocca e la faringe hanno una 
ricca microfauna. Tutta una serie di microorganismi si son preparati in cul¬ 
ture pure dalle secrezioni della cavità orale (v. p. es. De Biondi, i micro- 
organismi patogeni della saliva. Zeitschrift fur Hygiene, II; Vignal, Les 
microorganismes de la bouche. Archives de Physiolog. 1886, Nr. 8. Diverse 
pubblicazioni del Miller ed altri). La famiglia più spiccata tra essi, al certo 
per la sua reazione col iodo , conosciuta sotto il nome di Leptothrix buccalis 
(v. l’articolo rispettivo di quest’opera) non è stata però preparata in culture 
pure; od almeno i dati che esistono sul proposito sono da accettarsi con ri¬ 
serva. Diversi di questi organismi hanno poi la proprietà di svilupparsi 
nella faringe, in grande abbondanza in tutti i punti dove l’epitelio 
si è distaccato. Troviamo quindi nella faringe tutte le piaghe, ulcere ecc. 
ricoverte di una patina untuosa, giallastra, il cui esame microscopico insieme 
alle cellule mostra una straordinaria quantità di cocchi, bacilli e filamenti, 
i quali dànno in parte la nota reazione del iodo. Questa patina talvolta di¬ 
venta tanto spessa da dare la impressione di una pseudo-membrana. 

2. Faringo-micosi benigna. Ho richiamata l’attenzione su di una 
affezione che merita il nome di micosi benigna della faringe. Sulle glan¬ 
dolo della base della lingua, dalle lacune delle tonsille ed in altri siti della 
faringe si trovano e si vedono sgorgare macchie bianche sollevate che dànno 
T impressione di una cultura di muffe , del resto a sottilissime fibre. Sono 
solidamente attaccate alle parti sottostanti, cosicché per toglierne delle parti- 
celle si usa opportunamente un cucchiaio tagliente. Esaminate al microscopio 
risultano di epitelio e di una grande quantità di funghi. Questi, secondo le 
mie innumerevoli ricerche, confermate da micologi esercitati, appartengono 
per lo più alle forme di Leptothrix. E. Frankel e Sadebeck non li riten¬ 
gono per leptothrix, ma per un bacillo particolare, che i detti autori chia¬ 
mano Bacillus fasciculatus . 

Per la incompleta conoscenza che noi abbiamo finoggi di queste cose, 
per la mancanza di culture pure, non è possibile di dare un giudizio defi¬ 
nitivo sulla natura di quest’affezione. È ancora discutibile se nei casi rispet¬ 
tivi si tratti dello sviluppo di un fungo particolare, o se le alterazioni 
delle secrezioni procurino ai microrganismi, che si trovan sempre nella bocca, 
si favorevoli condizioni di sviluppo da poter crescere in forma di rigo¬ 
gliose vegetazioni, riconoscibili anche macroscopicamente. Mi sembra quindi 
consigliabile pel momento di arrestarsi al nome da me scelto di micosi be- 
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nigna, che non pregiudica niente, anziché adoperare una nomenclatura cau¬ 
sale come di Mycosis lephtothricia che anderebbe troppo innanzi alle nostre 

cognizioni. 

Ma quest’affezione merita una menzione speciale anche quando più tardi 
dovesse scoprirsi, che essa deve la sua origine solo ad un cambiamento del 
terreno nutritivo per i microrganismi. Essa non provoca veramente alcuno 
disturbo subiettivo. Io la vidi almeno più volte negl’individui che ritenevano 
la loro gola per completamente sana, ed anche a richiesta non accusavano 
niente che avesse potuto riferirsi alla faringe. Ma non si ha bisogno di dire 
che altri pazienti, oltre alla loro micosi hanno pure faringite o laringite cro¬ 
nica, od anche tubercolosi. Le prime malattie li menano a noi e dànno oc¬ 
casione all’ esame, che ci fa scoprire la micosi . Se ci riesce di allontanare 
quest’ultima, i mali dipendenti dalle malattie complicate restano inalterati. I 
disturbi quindi da questi provocati costituiscono la ragione, per la quale ò 
desiderabile di conoscere la micosi benigna. Ciò che piuttosto dà ad essa 
una importanza patologica è la sua simiglianza con la difteria. I pazienti 
che avvertono qualche sensazione anormale nel collo spesso concepiscono un 
vero panico, quando nella ispezione della loro gola veggono i punti bianchi 
prodotti dalla micosi. Anche i medici possono entrare in dubbio , quando 
negli ammalati febbricitanti, specialmente fanciulli, veggono incidentalmente 
nella faringe la innocua micosi ( Unterholzner ). Del resto la sua somi¬ 
glianza con le membrane difteritiche non è che remota. Anche la micosi forma 
macchie bianche, ma queste sono discrete, riseggono come rilievi sulle glan- 
dole, non sono membrane fibrinose e per la massima parte risultano di fi¬ 
lamenti di leptothrix , quando si osservano al microscopio. Chi una volta 
ho osservata con attenzione la micosi, non può scambiarla con le membiane 
difteriche. 

La micosi benigna costituisce un morbo ostinato. Io 1 ho vista peisi- 
stere per 8 anni nello stesso paziente. Io ne ho un materiale relativamente 
grande , dappoiché ne ho osservati circa 40 casi. Ma debbo confessare di 
non aver visto alcuno effetto dai metodi curativi ordinariamente consi¬ 
gliati, come caustici, ferro rovente, raschiamento — operazioni, detto di pas¬ 
saggio , che non stanno in alcuna proporzione con la importanza del male. 
Ciò che mi ha reso maggiori servigi, sono le pennellazioni giornaliere delle 
parti colpite, con alcool assoluto. Ed in questi ultimi anni io mi-son quindi 
limitato a prescrivere questo semplice rimedio. Da altri vengono consigliate 
le pennellazioni con soluzione di sublimato (1:1000) o di acido fenico. 

Letteratura: B. Fraenkel, Berliner klin. Wochenschr. 1878, pag. 94 und 
1880, pag. 963.-E. Fraenkel, Zeitschr. fiir klin. Med. IV, pag. 277.-L. Bayer, 
Eevue mens. de Laryngol. 1882, Nr. 11. - Th. Hering, Zeitschr fur klin. Med. 
VII, H. 4. - J. Gumbinner. Berliner Dissert. 1383. — M. r l oepli tz , N.-Y. Med. 
Presse. Dee. 1886. - Unterholzner, Ueber Diphtheritis. Jahrb. fur Kinderheilk. 
XXII und XXIII. - A. Jacobson, Wratsch. 1885, Nr. 27—29. - F. Semon .Tho¬ 
mas’ Hosp. Bep. 1884.—J. Deckert und Seifert, Wurzburger 1 hys.-med. Gesellsch. 
7. Jan. 1888. — O. Chiari, Bevue mens. de Laryngol. 1887 , Nr. 10. - Greswell 
Baber, Brit. med. Journ. 1887, pag. 887. - Ferre, Journ. de med. de Bordeaux. 

1887, Nr. 51. 

3. In riguardo al mughetto rimando al rispettivo articolo di questa 
opera, ma debbo notare che, sebben di rado, il mughetto si presenta come 
affezione idiopatica negli adulti. Nei casi che io ho potuto ossei vaie, 
esistevano fenomeni di una angina abbastanza intensa. Su * li un fondo ai- 
rossito si rinvengono macchie discrete e confluenti , la mucosa appaiisce 
come coperta di rugiada, ed il fenomeno è abbastanza caratteristico pei pei- 
mettere la diagnosi anche macroscopicamente. Ogni preparato microscopico, 
bene spennellato , mostra i filamenti del Oidium albicans. Il Mlinik nella 
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sua dissertazione (Berlino 1877) ha descritto un caso di mughetto idiopatico, 
osservato nella mia policlinica, in un adulto. 

XV. Ulcere della faringe. Le ulcere della faringe hanno sempre 
una grande importanza diagnostica. In ciò che precede abbiamo già impa¬ 
rato a conoscere le ulcere sifilitiche, tubercolose, lupose, difteriche ed aftose. 
Oltre a queste forme s’incontrano anche nella faringe ulcere semplici, scro¬ 
folose, erpetiche e tifose. Le ulcere semplici si sviluppano dalle erosioni 
e dalla distruzione di un follicolo e di una glandola mucipara. Nel primo 
caso esse rappresentano una superficiale perdita di sostanza del tegumento 
epiteliale, come a volta a volta si rinviene nelle forme più gravi della in¬ 
fiammazione ; nell’ultimo caso, per i margini scollati, accennano alla loro ori¬ 
gine dalla distruzione di una glandola. Negl’individui scrofolosi qua e là 
s’incontrano ulcere profonde ed estese nello spazio retronasale o nella parte 
orale, le quali hanno grande somiglianza con le ulcere sifilitiche del periodo 
tardivo. Tali ulcere sono state descritte p. es. da G. Lewin*) ed Homolle**). 
Nei casi dubbi deciderà la somministrazione del ioduro di potassio. Se così 
le ulcere guariscono rapidamente , si farà bene a ritenerle per sifilitiche , 
anche quando dall’anamnesi non si avessero altri punti di appoggio per questa 
malattia. Appena sì deve menzionare che un’ulcera scrofolosa deve ammet¬ 
tersi sol quando dalla osservazione fatta più volte per la sua secrezione , 
non si son trovati bacilli tubercolosi. Deve rilevarsi pure che la frequenza 
delle ulcere scrofolose si è considerevolmente diminuita, fin da che si è po¬ 
tuta diagnosticare sicuramente la tubercolosi, per la scoverta del bacillo tu¬ 
bercolare. Per lo passato si ammetteva per lo più la scrofolosi come causa 
delle ulcere nei casi guariti ; attualmente sappiamo che anche le ulcerazioni 
tubercolose possono guarire. Le ulcere scrofolose , insieme alla cura gene¬ 
rale esigono una cura locale. Si consigliano specialmente le causticazioni col 
nitrato d’argento in sostanza. 

Le ulcere tifose si sviluppano nella faringe non altrimenti che a volta 
a volta nella mucosa delle guance nello istesso modo come le ulcere tifose 
dell’intestino. Esse in generale son rare e costituiscono un fenomeno subor¬ 
dinato nel quadro complessivo della malattia. Ma s’incontrano anche nel prin¬ 
cipio del tifo. Se provocano disturbi, possono toccarsi col nitrato d’argento, 
borace e simili. 

Per l’erpete ed il pemfico , v. i rispettivi articoli di questa enci¬ 
clopedia. 

• XVI. Tumori della faringe. I tumori che trovansi nella faringe, in 
conformità della loro origine anatomica o appartengono ad essa o si sono 
originati dai tessuti vicini ed hanno esclusivamente occupato lo spazio libero 
della sua cavità, per potersi sviluppare inalterati. Fo menzione tra queste 
ultime forme, che i polipi mucosi del naso . dalle sue parti posteriori pos¬ 
sono scendere nella faringe, e precisamente come i così detti polipi naso¬ 
faringei ( v. Naso, malattie del). Nello stesso modo talvolta i tumori 
dell’istmo laringeo (epiglottide, pliche ari-epiglottiche) o della regione ioidea, 
possono svilupparsi nella faringe. Ma fra tutti i tumori non originati nella 
faringe ha richiamato a sè la maggiore attenzione il tumore retrornascellare 
del Langenbeck. Per lo più negli individui giovani e nel cranio in via di 
sviluppo, formansi tumori fìbro-sarcomatosi nella fossa pterigo-palatina, che 
penetrano nello spazio naso-faringeo a traverso il forame sfeno-palatino, men¬ 
tre d’altra parte per la fessura orbitale inferiore si fanno strada nell’orbita, 
e per la fossa sfeno-mascellare all’esterno. Nella cavità naso-faringea insieme 


*) G. Lewin. Die Behandlung der Syphilis. Berlin 1869. 

**) Homolle. Des Scrofulides graves. Thèse de Paris 1875. 
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alla occlusione ecc. provocano spessissimo emorragia. Essi possono operarsi 
solo con V apertura della fossa pterigo-palatina , al quale scopo il v. Lan- 
GEBECK ha introdotta la resezione temporanea del mascellare superiore. Nello 
stesso modo i tumori della base del cranio , quando hanno sede nella re¬ 
gione corrispondente, penetrano facilmente nello spazio naso-faringeo- Si 
sono anche osservati encefaloceli che facevano prominenza nella faringe. 
Io mi limito a queste brevi osservazioni , dappoiché quest’ argomento non 
entra nel mio tema. 

I tumori originati nella faringe o sorgono dalla mucosa o dalle parti 
che ne sono coperte (vertebre, fibrocartilagini basilari, fasce ecc.). In quest’ul¬ 
timo caso essi sono primieramente retro-faringei. 

I polipi mucosi sono rari nella faringe. Trovatisi a volte a volte nello 
spazio retro-nasale o nella parte laringea. 

I papi Homi si trovano a preferenza nella parte orale e specialmente 
nel margine libero delle arcate, immediatamente vicino all’ugola e nelle ton¬ 
sille. Essi sono dei tumori di forma papillare o lunghi e sottili, divenendo 
più grossi indietro, della lunghezza fino a 2 cm. e più. Possono aver l’aspetto 
come un filo nel quale si sia fatto il nodo alla parte inferiore. Esaminati 
microscopicamente risultano per la massima parte di anse vasali allogate in 
uno stroma connettivale e rivestite di epitelio pavimentoso stratificato. Le 
anse vasali son fornite di gemmazioni laterali, per le quali la superficie del 
tumore acquista l’aspetto papillare. Questi tumori vengono talvolta trascurati 
perchè sono talmente addossati all’ugola da doverne essere allontanati sol¬ 
tanto con una sonda. Ordinariamente non provocano disturbi. Solo quando 
arrivano all’ epiglottide eccitano un vellicamento ed uno stimolo al tossire. 
Si afferrano con una pinzetta bottonata e si asportano con una forbice in modo 
che la superficie del taglio cada sul tessuto ancora sano. 

Fra i tumori linfatici si è già fatto menzione delle vegetazioni ade¬ 
noidi, delle proliferazioni sifilitiche , del tubercolo e del lupus. Aggiungo 
inoltre che la leucemia produce spesso tumefazione delle tonsille e degli 
altri follicoli della faringe. 

I mio mi della faringe son rari, come pure gli echinococchi. I fi¬ 
bromi nella faringe sono per lo più retro-faringei, si trovano a preferenza 
nello spazio naso-faringeo e nella parte laringea. Nello spazio naso-faringeo 
raggiungono talvolta una grandezza colossale. Lo Stòrk *) riporta il disegno 
di un tumore fibroso della faringe, che nel diametro più lungo misura 9 cm. e 
nella periferia 10 1 / 2 cm. 

Nello stesso modo che i fibroidi , i sarcomi si sviluppano ordinaria¬ 
mente nel tessuto retro-faringeo. Si distinguono dai fibromi perchè crescendo 
vanno al di là del loro tessuto madre, perforano p. es. la base del cranio 
ed acquistano così una malignità di alto grado. 

II cancro nella faringe è per lo più un epitelioma, e si origina allora 
ordinariamente, ma non esclusivamente, dalla mucosa delle tonsille. Si è anche 
osservato il carcinoma genuino della faringe, specialmente nelle sue parti 
più basse. Con la stessa frequenza che il cancro si sviluppa nella faringe, 
vi può anche pervenire dagli organi vicini ( lingua, laringe, esofago ). Per 
la rapida crescenza del cancro e per la sua tendenza ad esulcerarsi nella 
laringe sempre in movimento, la diagnosi per lo più ne e tacile. Dapoiche 
in tutti i casi avanzati ci si presenta il cancro aperto con una evidenza che 
eccita ribrezzo. Ma nel principio la diagnosi non è così facile. In questo 
caso l’epitelioma fa talvolta la impressione di un semplice papilloma e sii - 
fatti tumori quindi,- dopo la loro estirpazione, debbono sempre essere studiati 


*) Stòrk, Krankheiten des Kehlkopfes, pag. 106, Stuttgart 1880. 







782 


faringe (malattie della) 


al microscopio. Il profano si persuaderà facilmente che la malignità del tu¬ 
more sia nata solo dall’ operazione , se in questa la sua natura viene 
sconosciuta dal medico. In altra guisa i nodi gommosi ed i tumori tuberco¬ 
lari sono stati ritenuti per carcinomi ed estirpati. E quindi nei casi dubbi, 
anche quando si tratta di grossi nodi, deve sempre prima dell’operazione sta¬ 
bilirsi con la somministrazione dei ioduro di potassio , se non si tratti di 
tumori sifilitici *). Nella faringe è facile del resto ad estirpare parte dei 
tumori ed acquistare punti di appoggio per la diagnosi col loro esame mi¬ 
croscopico. Ma giammai dovrebbe trascurarsi la palpazione , dappoiché tra 
le forme di tumore che possono cadere in questione, il cancro è quello che 
dà la impressione più dura. 

Cisti. — Oltre ai tumori anzidetti non son rare le cisti nella faringe. 
Il Tornwaldt (1. c.) le ha specialmente descritte nello spazio naso-faringeo 
e le ha messe in nesso con la borsa naso-faringea. Io stesso ho vedute molte 
di queste cisti, ma le ho considerate come semplici cisti da ritenzione. Esse 
pel loro contenuto sieroso son trasparenti e quindi facilmente riconoscibili. 
Si osservano anche vicino al ligamento glosso-epiglottico medio. Le cisti 
dello spazio naso-faringeo si possono asportare in totalità col bisturi del 
Gottstein per le vegetazioni adenoiti. Le altre guariscono dopo una estesa 
incisione. 

Varici, tumori cavernosi ed aneurismi. Secondo le osservazioni 
del Bimoc e Lapeyre (Acad. des scienc. Paris, 31. Oct. 1887), nella parte 
inferiore della faringe si trova costantemente un plesso venoso sottomucoso. 
Non son rare in ogni caso le varicosità nella regione inferiore della parete 
faringea laterale. Esse risiedono alla base della lingua e nella vicina regione 
faringea e compariscono nel laringoscopio come grosse vene bleu , in parte 
disseminate di nodi. Esse trovansi nei processi che impediscono il deflusso 
del sangue dalla faringe , ma anche senza di questo, raggiungono talvolta 
una tale grossezza, da invadere tutta la regione faringea laterale e la base 
della lingua e da spostarla considerevolmente in alto. Una volta io ho visto 
un tumore cavernoso che prendeva origine da esse, della grandezza di una 
avellana, nel lato destro d’ un individuo avanzato. 

I tumori ca.vernosi si trovano in tutte le parti della faringe, nel tes¬ 
suto stesso della mucosa o della sottomucosa. Quando sono superficiali mo¬ 
strano un colorito bleu. Sono sempre compressibili. 

Gli aneurismi sono un raro fenomeno nella faringe. Due volte io ho 
visto nella parete posteriore della faringe un vase pulsante della grandezza 
di un becco di penna di corvo, che aveva un decorso obliquo lateralmente dal 
basso e dall’ esterno verso la parte media superiore. Una volta ho visto un 
aneurisma che respingeva innanzi la tonsilla e rassomigliava ad una tonsilla 
ipertrofica, solo che esso pulsava e poteva comprimersi. 

I tumori cavernosi possono essere ottimamente impiccoliti con la elettro¬ 
puntura o con la galvano-caustica, ed estirpati per via chirurgica. Si sono 
anche consigliate le iniezioni col percloruro di ferro liquido. 

Forme più rare. Lo Schuciiart (Centralbl. fiir Chirurgie 1884 Nr. 41) 
descrive un polipo faringeo fornito di peli. Talvolta si sono osservate ton¬ 
sille aberranti. Anche la tonsilla faringea può comparire come un tumoie 
peduncolato. Intorno ai tumori sifilitici v. sopra XII, 4, per lo struma 

retro-faringeo v. l’articolo struma. 

I fenomeni prodotti dai tumori sono molto diversi, secondo la 
malignità, la grandezza e la sede di essi. Lasciando da parte la malignità 
del tumore per se, i tumori dello spazio naso-faringeo solo allora producono 


*) B. v. Langebeck, Ueber Gummigeschwiilste. Arch. fiir klin. Chir. XXVI. 
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disturbi quando per la loro grandezza riescono a limitare lo spazio. Nella 
parte orale anche i piccoli tumori possono richiamare l’attenzione del pa¬ 
ziente in parte perché da se stesso li osserva, in parte perchè son veduti 
da altri od avvertiti nella deglutizione. I più apparenti tra i tumori della 
faringe sono quelli della parte laringea. In questa anche un piccolo tumore 
basta a restringere lo spazio già relativamente stretto. I tumori pedunco¬ 
lati della parte laringea costituiscono un rilevante pericolo per la vita, poi¬ 
ché possono disporsi al di sopra della laringe e produrre una soffocazione 
istantanea. 

La cura dei veri tumori della faringe appartiene tutta al campo della 
chirurgia. Trattasi al caso di rimuoverli col bisturi, con l’ansa, con la pin¬ 
zetta, col cucchiaio tagliente o con gli strumenti galvano-caustici. Possono 
essere anche impiccoliti con la elettrolisi, ed a poco a poco ridotti a scom¬ 
parire. Le operazioni nella parte orale sono le più facili , come s’ intende, 
bastando di abbassare la lingua per schiudere all’occhio questa cavità. An¬ 
che nella parte laringea della faringe si può operare senza l’uso dello spec¬ 
chio, come descrive il Voltolini *), abbassando convenientemente la lingua 
e facendo eseguire all’ ammalato un movimento di conato. Più difficile è la 
operazione nello spazio naso-faringeo. In questo gli strumenti debbono es¬ 
sere introdotti col rinoscopio od a traverso il naso. Ed infine viene in qui- 
stione la faringotomia (v. questa). 

XVII. Corpi estranei. I corpi estranei che s’incontrano nella fa¬ 
ringe , sono quasi esclusivamente le sostanze ingerite e vi pervengono per 
lo più dalla bocca. Raramente dal naso pervengono nello spazio naso-fa¬ 
ringeo pezzi di osso o corpi estranei , ed e raro egualmente che i corpi 
estranei penetrati dalla cute esterna, pervengono in questo spazio. Più spesso 
nell’atto del vomito alcune parti che si trovavano nello stomaco, arrivano 
nello spazio naso-faringeo. L’ Aldeman divide nel modo seguente i corpi 

estranei : 

I. Corpi con superficie ruvide , acuminate, taglienti : pezzi d’osso , li¬ 
sche di pesce , punte di pipa , aghi : a) spine , b) spilli , c) pungiglioni, 
d) sonde, e) frecce, f) cornetti, g ) reste, li) ami, dentiere artificiali ed ot¬ 
turatori, monete, coltelli, forchette. 

II. Corpi con superficie piuttosto liscia: a) molli: pezzi di carne, ani¬ 
mali viventi, frutti, uova, torte, pezzi o globi di tela ; b) duri : pietre, 
anelli, bottoni, tazze di metallo, ditali, chiavi , cucchiai , pezzi di legno, 
pezzi di cuoio. 

III. Corpi sconosciuti. 

I corpi estranei, secondo la loro natura e grandezza posson produrre 
fenomeni molto diversi. I piccoli ed acuminati provocano prima dolore e poi 
una piaga della faringe. Se non vengono eliminati, perforano gradatamente 
la parete faringea, o cominciano a migrare, e determinano infiammazioni 
flemmonose. Queste dànno talvolta occasione a suppurazioni diffuse che in¬ 
vadono gli organi vicini. Si sono anche osservate emorragie letali. I corpi 
più grandi producono stenosi della faringe e provocano sempre un osta¬ 
colo alla deglutizione ed ordinariamente anche alla respirazione. Solo 
nello spazio naso-faringeo i corpi per se stessi non irritanti possono restale 
per lungo tempo senza provocare fenomeni considerevoli. 

La diagnosi di un corpo estraneo, anche grande , non sempre è facile 
e le asserzioni degli ammalati intorno al luogo dove credono di sentirlo, ci 


*) Voltolini, Galvanokaustik. Wien. 1871, p. 228 e Berliner klin. Wochenschi. 
18G8, N. 23. 
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possono menare ad una falsa direzione. L’ esame per lo passato era spésso 
molto difficile, poiché 1’ ammalato ha movimenti di conati, vomito ed anche 
minaccia di soffocare. I vantaggi della cocaina appena sono così apprezza¬ 
bili in un’ altra occasione , quanto nella ricerca e nell’ estrazione dei corpi 
estranei dalla gola! Coll’aiuto della cocaina riesce oggigiorno di vedere per 
lo più i corpi estranei col laringoscopio. Alcune lische di pesce p. es., sono 
però invisibili, poiché sono infitte completamente nella mucosa. In tal caso 
bisogna palpare col dito. Ma deve sempre ispezionarsi tutta la faringe e 
e tener presente che possono trovarsi anche molti corpi estranei, p. es. due 
aghi, due lische, o due metà di queste. 

I corpi estranei, che si trovano nella faringe, vengono talvolta espulsi 
fuori coi movimenti della tosse o coi movimenti del conato , senza sussidi 
speciali, o respinti in giù nello stomaco mediante i forti movimenti di de¬ 
glutizione. Con i sussidi artificiali, questi ultimi non possono venire espulsi 
coi movimenti di deglutizione; il nostro compito piuttosto è di estrarre i corpi 
estranei infitti nella faringe. Ciò avviene mediante pinzette corrispondenti , 
od altri istrumenti atti ad afferrare. Le dentiere artificiali possono p. es. 
estrarsi quando si afferra un dente con l’ansa. Il magnete non corrisponde 
all’esperimento di estrarre un ago fissato nella mucosa. Ma in tal caso è oppor¬ 
tuno di render magnetica la pinzetta perchè resti almeno fissato l’ago tirato 
dalla mucosa. In alcuni casi non vi è un istrumento migliore per l’estra¬ 
zione , come il nostro dito indice. Se restrazione non riesce, bisogna fare 
la faringotomia. 

XVIII. Fra i restringimenti della faringe abbiamo già fatto men¬ 
zione di quelli prodotti da cicatrici sifilitiche. In simil modo altri processi 
cicatriziali possono provocare restringimenti della faringe, specialmente della 
parte laringea. A questo riguardo son da menzionarsi le scottature della fa¬ 
ringe per l’uso di bevande troppo calde (thè o caffè bollente), e le causti- 
cazioni della medesima con il liscivio o con gli acidi , come si avvera fre¬ 
quentemente per inavvedutezza o nel tentato suicidio. I restringimenti della 
faringe provocano un impedimento alla deglutizione e talvolta un ostacolo 
respiratorio. Essi sono facilmente riconoscibili all’ occhio ed alla sonda. La 
terapia si propone di dilatarli. Secondo la lunghezza della parte ristretta 
ciò può ottenersi o per dilatazione graduata o per incisione, o per una com¬ 
binazione di ambedue questi processi , analogamente a ciò che si è detto 
innanzi nelle stenosi sifilitiche. 

XIX. Disturbi d’innervazione. Sulla innervazione motoria della fa¬ 
ringe non si sono ancora chiusi gli atti. Sembra assodato che 1’ accessorio 
debba riguardarsi come il nervo motore principale del velopendulo. Depongono 
in favore di quest’ipotesi : 1. Le ricerche anatomiche del Burciiard*), che, 
sotto la guida del Heidenhain, tagliò le radici dell’accessorio secondo il me¬ 
todo del Waller ed osservò quali nervi dopo questa operazione erano presi 
da degenerazione adiposa. Tra questi si trovava sempre il nervo faringeo del 
vago. 2. Possono qui addursi anche gli esperimenti fisiologici del Bischoi, 
mentre gli esperimenti di J. A. Hein **) non confermano che in parte questa 
proposizione. Ma depongono in favore, 3. le osservazioni delle paralisi unila¬ 
terali dell’ accessorio, comunicate dall’ Erb ***), Seligmller ****) ed in un 


♦) Burchard, Verlauf des Acc. Willisii im Vagus. Dissert. Halle 1867. 
**) Muller’s Archiv. 1884. 

***) Deutsches Archiv. fùr klin. Med. Bd. IV. 

♦***) Archiv. fùr Psychiatrie 1872. 
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caso di B. Holz *) osservato nella mia policlinica. I muscoli che ricevono 
nervi dal vago-accessorio, sono il costrittore superiore, l’elevatore del velo- 
pendulo , i muscoli faringo- e glosso-palatini. Il muscolo tensore del velo- 
pendulo invece viene innervato dal ramo pterigoideo interno della seconda 
branca del trigemino. Contrariamente all’ipotesi che l’accessorio innervi i 
sopra detti muscoli, da alcuni autori si ammette che ciò faccia il facciale e 
precisamente per mezzo dei suoi rami palatini, che rappresentano la conti¬ 
nuazione del nervo petroso superficiale maggiore , il ramo di unione col 
glosso-faringeo. Le paralisi dei facciale, che interessano il tronco al disopra 
del ganglio genicolato, provocano una partecipazione del velopendulo. Sembra 
dunque che vi sia una doppia innervazione. 

Per ciò che riguarda i nervi di senso della faringe , il trigemino in¬ 
nerva la mucosa nelle vicinanze dell’ostio-faringeo della tuba o della volta 
faringea anteriore, dippiù la parte anteriore del velopendolo fino ai margini 
degli archi glosso-palatini. Il rimanente della faringe viene innervato dal 
plesso nervoso faringeo, per formare il quale il glosso-faringeo, il vago ed 
il simpatico si riuniscono per mezzo di nervi speciali che provengono dai 
detti tronchi. Il glosso faringeo è nello stesso tempo un nervo gustativo per 
la faringe. 

1. Alterazioni della sensibilità. La mucosa della faringe loca¬ 
lizza con un’ esattezza molto diversa le impressioni tattili, nei differenti in¬ 
dividui del resto normali; ma generalmente con un’esattezza molto minore di 
ciò che avviene sulla cute esterna. Anche le impressioni di caldo e di freddo 
si percepiscono nella faringe con poca esattezza. La mucosa faringea all’in¬ 
contro risponde abbastanza prontamente con i riflessi da sua parte possibili. 
Specialmente il contatto degli archi palatini provoca i conati nella maggior 
parte degli individui. Con l’esercizio questi riflessi s’imparano a soppri¬ 
merli. La mucosa faringea appartiene a quelle parti del corpo che conser¬ 
vono più a lungo la loro eccitabilità riflessa nella narcosi o nel coma. I 
dolori che partono dalla mucosa della faringe, vengono spesso localizzati al¬ 
trove ed in parte riferiti all’ orecchio, in parte alla regione anteriore del 
collo , in parte alla testa. Non è molto raro che si abbiano fenomeni pa¬ 
tologici riflessi per affezione dei nervi di senso della faringe (v. sopra ca¬ 
tarro cronico). Io ho visto originarsi dalla faringe il crampo sternutatolo 
ed il crampo dei muscoli flessori della testa. 

a) Chiamiamo anestesia, anche nella faringe come altrove, uno 
stato, nel quale il minimo sufficiente a produrre uno stimolo di senso o ri¬ 
flesso, è sempre più grande di quello che dovrebbe essere normalmente. Io credo 
che per la faringe non sia esatto il distinguere le suddivisioni di questo stato, 
come p. es. 1’ analgesia. Le affermazioni dei pazienti per regola sono troppo 
indeterminate per eseguire una simile divisione. L’ anastesia della faringe 
trovasi in grado spiccatissimo nei casi, nei quali è paralizzato per com¬ 
pressione il vago ed il gl osso-faringeo **). In tali casi può toccarsi 
fortemente la mucosa faringea con una sonda, senza che il paziente lo av¬ 
verta o senza che si abbia un movimento riflesso. L’ ammalato perde anche 
il contatto dei cibi che pervengono nella faringe , non appena che questi 
arrivano nel lato ammalato. Per effetto di ciò le particelle dei cibi restano 
nella faringe o pervengono nell’ istmo della laringe , ed in ambedue i casi 
vengono di nuovo eliminate solamente con V atto della tosse e con i movi¬ 
menti del conato. Va pure perduta la distinzione del caldo e del freddo. 

*) Dissert. Berlin 1877. 

**) v. B. Fraenkel, Berliner klin. Wochenschr. 1875, n. 3. — Scliech Deutscher 
Are fiir hivklin. Med. Bd. XXXIII, pag. 157. 

Eolenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 
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Questi però son casi generalmente rari. Le forme ordinarie, nelle quali si 
incontra l’anestesia della faringe, si sviluppano su di un fondo isterico 
o si complicano con la paralisi difterica. In questi casi essa è per lo più 
bilaterale e colpisce una mucosa ordinariamente pallida. In rari casi le iste¬ 
riche, insieme all’ anestesia, avvertono dolori nella faringe (anestesia dolo¬ 
rosa). Spesso la sola osservazione obiettiva scopre la esistenza dell’anestesia, 
dappoiché gli ammalati non ne hanno coscienza, e non ne risentono disturbo. 
Per cura serve l’elettricità ed i mezzi diretti contro il morbo fondamentale. 
Si sono anche consigliate le iniezioni di stricnina. 

b) Iperestesia. L’iperestesia è quello stato, nel quale il minimo 
dello stimolo, che provoca un effetto sensibile o riflettono, è sempre minore 
del normale. L’iperestesia della faringe è uno stato molto diffuso , e tro- 
'vasi specialmente nei fumatori, bevitori, tubercolosi, ed in quegli individui 
che parlano molto. Dai medici viene avvertito con faciltà , poiché questo 
stato oppone un ostacolo considerevole alla faringoscopia ed alla laringo¬ 
scopia. Esso mostrasi specialmente con i fenomeni riflessi. Nei casi di gra¬ 
do più avanzato , bastano per fino i movimenti della faringe e della lingua, 
per provocare conati ecc. L’iperestesia non si trova che di rado senza altre 
affezioni della faringe , e per lo più essa è complicata al catarro cronico. 
La terapia quindi dovrà prima dirigersi contro questo morbo causale (v. so¬ 
pra), ma poi i narcotici e gli anestetici forniscono buoni servigi , special- 
mente poi T uso interno del bromuro di potassio. Anche 1’ applicazione del 
freddo è da consigliarsi. Localmente vennero adoperate per lo passato le 
pennellazioni di morfina; attualmente sono di uso generale la cocaina ed il 
mentolo. 

c) Parestesia. Tra le nevrosi di sensibilità della faringe, la pa¬ 
restesia è la più frequente. Essa rinviensi insieme all’ anestesia , insieme 
alla iperestesia e quando la sensibilità è del resto normale. Gli ammalati 
accusano sensazioni strane , alle quali dànno una diversa interpretazione. 
Talvolta credono che il vellicamento che avvertono provenga dal muco; ac¬ 
cusano allora una mucosità e fanno tutti gli sforzi del mondo ad eliminare 
il muco che esiste solo nella loro sensazione. Sono felici quando col con¬ 
tinuo sornacchiare e tossire riescono a cacciare una volta qualche goccia di 
secrezione. In altri casi suppongono, per la sensazione, come se dietro nel 
loro collo si trovasse qualche cosa, un corpo estraneo. Essi dicono di avere 
un pelo, una lisca, una paglia, ovatta o simili nella gola. Qualche volta 
credono che il corpo estraneo di cui si dolgono si muova e così si abbia la 
sensazione caratteristica, la quale diventa occasione del globo isterico. Per 
lo più ripongono questa sensazione nella laringe. Ma di rado le assegnano 
un posto determinato. Tutte queste sensazioni sono per lo più spontanee, 
ma talvolta non si avvertono che nella deglutizione o nella parola. Quando 
vi si fissa l’attenzione divengono più grandi e durevoli. 

Per la genesi della parestesia non vi è un esempio più caratteristico 
della sensazione che rimane dopo la estrazione di un corpo estraneo. In una 
grande quantità di casi, nei quali si è estratto un corpo estraneo, ed anche 
in totalità, dalla faringe degli ammalati , questo corpo si avverte di nuovo 
nel giorno seguente , e gli ammalati credono di avere ancora qualche cosa 
nella gola. Questa sensazione è così evidente per gli ammalati, che spesso 
non prestano alcuna credenza all’ esame più esatto ed alla formale assicu¬ 
razione che tutto sia allontanato, e per la terza volta ritornano per sotto¬ 
porsi ancora alle noie che porta seco la esplorazione della faringe. Il Juracz 
descrive un caso, nel quale alla rottura di un bicchiere, con cui beveva il 
paziente, la semplice immaginazione, con la eccitazione psichica, di aver in- 


faringe (malattie della) 


787 


ghiottita una scheggia di vetro , bastò a produrre in esso una siffatta pa¬ 
restesia. Queste osservazioni servono a dimostrare corno le poco gradevoli 
impressioni del catarro cronico p. es. possano pervenire al grado di pare¬ 
stesia. Nella gran maggioranza di tutti i casi di parestesia però esiste il 
catarro cronico della mucosa, ed in un numero non piccolo esiste la farin¬ 
gite laterale. Anche le malattie delle orecchie e delle glandolo alla base della 
lingua possono provocare parestesie, che vengono avvertite dagli ammalati 
nella regione della gola. Possono anzi svilupparsi dalle strume, sensazioni 
dolorose nella regione della tuba , ed è probabile che le affezioni di tutta 
la regione cervicale possano provocare sensazioni parestetiche , le quali si 
avvertono precisamente come le vere parestesie della faringe. Le forme più 
elevate di parestesia si trovano nei nevrostenici, isterici ed ipocondrici. Ma 
vi son pure dei casi, nei quali la ipocondria e la melanconia può venir ec¬ 
citata dalla faringe (v. sopra). La parestesia nel maggior numero dei casi 
è un’ affezione di lunga durata, la quale può menare alla disperazione non 
solo i pazienti, ma anche il medico curante. In rapporto alla terapia, devesi 
primieramente riportare al normale la mucosa faringea , e rispettivamente 
trovare e guarire il punto dal quale vien provocata la parestesia. Essendo 
molto ampia la cerchia, dalla quale ciò può accadere, questo compito e dif¬ 
ficile e spesso ineseguibile. Ma non riuscendo di trovare la vera sede , la 
terapia sventuratamente spesso fallisce. In tali casi adoperiamo l’elet¬ 
tricità e la cura generale (idropatiea, preparati di ferro, cura psichica ecc.). 

d) Le vere nevralgie sono rarissime nella faringe, ma si sono 
osservate. Sembra che la nevralgia possa specialmente affettare le termina¬ 
zioni del trigemino nella faringe. 

Letteratura: A. Juracz, Ueber die Sensibilitasneurosen des Rachens und 
des Kehlkopfes. Sammlung hlin. Yortràge n. 196.—Schadewaldt, Deutsche med. 
"YVochenscherift. 1887. N. 32 e 33. 

2. Nevrosi motorie. 

a) I crampi nella regione della faringe si osservano solo in com¬ 
binazione con i crampi dell’esofago o come fenomeno parziale dell’ idrofobia 
(v. 1’ articolo rispettivo). 

b) Paralisi. Le paralisi della muscolatura faringea raramente sono 
centrali; queste trovansi p. es. nelle emiplegie. Come paralisi di con¬ 
ducibilità debbono considerarsi quelle forme che si osservano nella com¬ 
pressione del vago-accessorio o del facciale (al di là del ganglio genicolato). 
Si dicono paralisi periferiche, quelle che si hanno dopo le malattie acute 
e per lo più dopo la difteria. Le paralisi colpiscono uno od ambo i lati 
della faringe, o solo certi muscoli. Il difetto funzionale dei singoli muscoli 
si rende osservabile nel modo seguente. La paralisi del muscolo ele¬ 
vatore e tensore del velopendulo, rende immobile la corrispondente 
parte del velo o, quando si tratta di paresi, meno mobile del lato sano. In 
riposo e nella posizione eretta della testa , il lato corrispondente del velo 
pende più all’innanzi. La paralisi unilaterale del muscolo azigos del¬ 
l’ugola la fa incurvare verso il lato sano. La paralisi bilaterale di questo 
muscolo allunga 1’ ugola. Le paralisi isolate degli altri muscoli non si os¬ 
servano che di rado. Nel preponderante numero dei casi son paralizzati 
tutti i muscoli del velo palatino e si hanno alterazioni molto importanti. 
Nella paralisi unilaterale il velo in riposo, a testa elevata, insieme al 
lato paralizzato pende molto più innanzi, il rafe devia dalla linea sagittale 
in dietro verso il lato sano; la volta che forma il palato diventa obliqua, la 
massima altezza, quanto più indietro, tanto più si trova sul lato sano. Nei 
movimenti intenzionali questi fenomeni spiccano ancora di più. Il rale vien 
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tirato sul lato sano e 1’ angolo che forma V ugola con la volta palatina è 
molto più acuto nel lato sano che nel malato. L’istmo faringo-nasale resta 
aperto nel lato malato. Nella paralisi bilaterale il velo palatino resta 
immobile, lontano dalla parete posteriore della faringe e pende nella cavità 
orale come una vela afflosciata; a testa elevata si trova più verso la parte 
anteriore , anziché nella posizione dorsale. Manca da ambo i lati la occlu¬ 
sione dell’istmo faringo-nasale. Si osservano casi, nei quali, con paralisi, 
del resto completa, del velopendulo , funziona ancora il tensore in uno od 
in ambo i lati , ciò che si può notare per le contrazioni nel campo della 
sua inserzione. Ciò che precede vale per la paralisi. Le paresi mostrano i 
descritti fenomeni in un grado relativamente minore. In alcuni casi, insieme 
alla paralisi muscolare, si trova anestesia. 

Una speciale menzione meritano le cosi dette paralisi post-difteri¬ 
che, frequentissime ad osservarsi. Si rinvengono come una non rara ma¬ 
lattia consecutiva della difteria ; e quando questa è unilaterale la paralisi 
è più forte sul lato colpito. Ma trovausi anche dopo l’angina semplice, ed 
il JURACZ (1. c. pag. 17) descrive un caso, nel quale una simile paralisi 
venne dopo una pneumonia in un fanciullo dell’età di 6 1 / 2 anni. A quanto 
sembra , queste paralisi provengono da affezioni dei nervi periferici e dei 
muscoli ( v. E. Leyden , Zeitschr. fur klin. Med., IV, pag. 351 e Paul 
Meyer, V irchiw’s Archiv, LXXXV, pag. 181; in quest’ultimo è raccolta 
tutta la letteratura). 


La paralisi palatina che si avvera nella paralisi bulbare ha qualche 
cosa di speciale ; il disturbo funzionale è maggiore di quello che può im¬ 
maginarsi dal semplice reperto obiettivo; i movimenti del velopendolo nella 
pronunzia dell’e si avverano ancora, sebbene più lenti, mentre la degluti¬ 
zione è presso a poco impossibile. 

Quando l’istmo faringo-nasale non può più chiudersi da uno o da ambo 
i lati, insorgono sintomi importanti. Nella deglutizione , specialmente dei 
liquidi, una parte ne perviene nello spazio naso-faringeo e tal¬ 
volta sgorga a traverso le narici. L’ostacolo alla deglutizione talfiata è così 
rilevante , ohe diventa necessaria la nutrizione artificiale per mezzo della 
sonda esofagea. La parola acquista un eco nasale e precisamente il tono 
nasale aperto , cioè quel tono che anche fisiologicamente si adopera nella 
pronunzia delle vocali nasali. Molte consonanti perdono il loro suono e la 
parola diventa poco chiara. Si verifica anche una perdita dell’aria fonatoria, 
come il Krishaber ha dimostrato pel primo. Nel parlare sfugge continua- 
mente a traverso il naso l’aria, che normalmente subisce ancora nella bocca 
una certa tensione. La colonna d’aria quindi è meno tesa nella trachea ed 
i pazienti rispettivi con una sola inspirazione non possono parlare tanto a 
lungo, come farebbero quando l'istmo faringo-nasale fosse chiuso. 

La terapia delle paralisi deve dirigersi alla causa, come si comprende. 
L’uso dell’elettricità resta sempre il rimedio principale. Si sono anche con¬ 
sigliate le iniezioni di stricnina. Nelle paralisi difteriche sono indicati i cor¬ 
roboranti. 

Per le nevrosi secretorie e vasomotorie v. sopra IV e V. 


Letteratura sulle malattie faringee in generale: E. Wagner und H. Wendt 
und E. Wagner in Ziemssen’s Handb. der spec. Path. VII, 1, 2. Aufl.. Leipzig 1878.— 
C. Stòrk, Klinik der Krankheiten des Kehlkopfes, der Nase und des Raches. Stutt¬ 
gart 1880. — Morell Mackenzie, Krankheiten des Halses und der Nase, Uebersetzt 
von F. Semon. Berlin 1880. — C. Michel, Behandlung der Krankheiten der Mund- 
rachenhòhle. Leipzig 1880. — Lòri, Die durch anderweitige Erkrankungen bedingten 
Verànderungen des Rachens etc. Stuttgart 1885. — Ph. Se he eh, Dio Krankheiten 
der Mundhòhle, des Rachens etc. 2. Aufl., Leipzig und Wien 1888. 

P, B. Fraenkel. 
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Faringoscopia v. Faringe (malattie della). 

Faringotomia si denomina l’apertura operativa della faringe mercè la 
divisione dei tessuti che la ricovrono. Questa denominazione, comunemente 
riconosciuta, è stata introdotta dapprima da B. v. Langenbeck *), al quale 
dobbiamo anche l’uso di questa operazione in pratica. Egli stesso l’ha fatta 
più frequentemente , che tutti i chirurgi dopo di lui. Ma già quest’ opera¬ 
zione era conosciuta da lungo tempo. A. Vii)AL (de Cassis) ed il Malgaigne 
disputarono sulla priorità della sua invenzione. Il primo 2 ) l’ha descritta come 
Bronchotomie sous-thyreoidienne „, il secondo 3 ) come “ Laryngoto mie sous- 
hyoidienne „. Ambedue le denominazioni sono egualmente improprie; poiché, 
sebbene dai chirurgi antichi la laringotomia e la tracheotomia ( a dir vero 
anche molto impropriamente) furono riunite sotto il nome di “Broncotomia,,, 
pure nella nostra operazione nè la laringe, nè la trachea vengono aperte , 
ma soltanto, con l’apertura della faringe, venne resa accessibile alla vista, con 
gli strumenti introdotti la faringe stessa e l’entrata della laringe. 

Tanto A. ViDAL, che il Malgaigne partirono soltanto dall’idea di avvi¬ 
cinarsi all’ entrata della laringe , e fecero cadere la ferita dell’ operazione , 
come indica il nome, tra l’osso ioide e la cartilagine tiroide. A. Vidal anzi 
nelle prime indicazioni sul suo Procède sous-laryngien non ha pensato al- 
1 ’ estirpazione dei tumori, come egli stesso dice, ma soltanto ebbe 1’ inten¬ 
zione, nell’edema della glottide, coll’incisione delle parti edematose e col vuo¬ 
tamente della raccolta di pus ivi giacente nel fondo, di rendere libera l’en¬ 
trata della laringe. Anche il Malgaigne, il quale del resto fino al 1850 non 
ancora aveva eseguito sul vivente l’operazione, non ha fatto menzione della 
possibilità dell’estirpazione dei tumori per questa via. 

Soltanto molto più tardi e molto più raramente si è fatto il tentativo 
di aprire la faringe di lato. Noi designiamo questa operazione , che quasi 
sotto ogni rapporto si allontana dalla faringotomia sotto-ioidea, come Fa¬ 
ringotomia laterale. 

I. Faringotomia sotto-ioidea. 

Tecnica dell’operazione. 

All’apertura della faringe si fa precedere la tracheotomia, possibilmente 
già alcuni giorni prima, in ogni caso questa deve precedere la faringotomia, 
per poter introdurre prima di quest’ultima operazione una cannula-tampone 
e prevenire in questo modo il pericolo di soffocazione, che avverrebbe , se 
all’infermo durante l’operazione scorresse sangue nella trachea. L’infermo 
giace presso che orizzontalmente , tuttavia alquanto con la testa inclinata 
indietro. E ancora contestato , se la posizione molte volte comprovata con 
la testa fortemente inclinata indietro, raccomandata da Edmund 
Rose per altre operazioni nella bocca e nella faringe , per impedire che il 
sangue scorra nella trachea , sia pure raccomandabile per la faringotomia. 
Sarà bene ricercare quali alterazioni patologiche abbia già prodotte nella 
faringe il morbo, per il quale si opera. Potendo l’infermo col corpo inclinato 
indietro respirare liberamente, è da preferire certo questa posizione, perchè 
essa rende superflua la tracheotomia. 

L’operazione propriamente detta comincia con un taglio che si fa al mar¬ 
gine inferiore dell’ osso ioide e parallelo allo stesso, cioè in direzione tra¬ 
sversale , attraverso la cute , il platisma e la parte mediana dei muscoli 
sterno-ioidei, taglio che ha da separare prossimamente anche i muscoli io¬ 
tiroidei. Questo taglio non occorre farlo menomamente di un colpo, ma può 
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anche essere approfondito a strati, quando s’incida tra due pinzette, che 
sollevino le parti molli. Completato questo, è facilmente riconoscibile la mem¬ 
brana io-tiroidea (rinforzata nel centro dal legamento io-tiroideo medio e la¬ 
teralmente dai legamenti io-tiroidei laterali), se non la ricovre alquanto il 
corno medio della ghiandola tiroide od una ghiandola tiroide secondaria. Seb¬ 
bene non si possa facilmente pensare in questo punto ad una ferita dei vasi 
superiori della laringe, che molto più in là si approfondano al di sotto ed 
indietro della stessa , pure in ogni caso è tuttavia da arrestare accurata¬ 
mente qualsiasi emorragia, prima di procedere all’incisione della membrana 
io-tiroidea. L’incisione di questa membrana si fa parimenti in direzione tra¬ 
sversale , si solleva il suo tessuto con due pinzette e s’incide fra queste. 
Il Malgaigne raccomanda di eseguire questa incisione con la punta di un bi¬ 
sturi rivolto indietro ed in alto, mentre B. v. Langenbeck avverte d’in¬ 
cidere col bisturi posteriormente all’osso ioide, poiché la membrana sporge 
ancora dietro la superficie concava del corpo dell’osso ioide. A ragione il Lu- 
sciika 4 ) ha assunto la difesa del Malgaigne, poiché ha fatto rilevare il dato 
anatomico, che la mucosa tra la base della lingua e l’epiglottide mai si pro¬ 
lunga sotto al livello dell’osso ioide. Questo fatto non sarà di grande im¬ 
portanza, quando si ritenga soltanto che tutta la membrana io-tiroidea per 
sé stessa e non contemporaneamente alla mucosa debba essere incisa. Tro¬ 
vandosi tra queste due ancora una borsa mucosa (la borsa mucosa sub-ioidea 
del Malgaigne ) non bisogna farsi condurre in errore per questa. Piuttosto 
soltanto la mucosa, la quale quando l’operatore lo creda, può essere spinta 
fuori dalla bocca col dito o con un uncino ottuso, viene egualmente tra due 

pinzette in direzione trasversale incisa col bisturi o colle forbici, con la pre¬ 

cauzione necessaria di non ferire l’epiglottide. Tosto la ferita si allarga am¬ 
piamente, mentre 1’ osso ioide è tirato verso la testa e la laringe verso lo 
sterno. L’epiglottide si mostra nel mezzo della ferita, e può facilmente es¬ 
sere tirata fuori con un uncino o con una pinza ad uncini, ed allora è pos¬ 
sibile osservare l’entrata della laringe e la parte inferiore della faringe. In 

qual modo debbasi procedere ulteriormente , dipende dall’ osservazione del 
caso, e secondo l’indicazione si dovrà procedere differentemente. Trattandosi 
di corpi estranei, questi, se è necessario, saranno rimossi coll’aiuto di un 
dito introdotto dalla bocca, forse anche più facilmente per la bocca coll’ aiuto 
di un dito introdotto dalla ferita. Se l’operazione e richiesta dalla presenza 
di tumori , secondo la loro sede ed origine si dovrà procèdere in diversa 
maniera. In ogni caso, dopo raggiunto lo scopo dell’operazione, si dovrà oc¬ 
cuparsi di arrestare accuratamente l’emorragia , poi i margini della ferita 
della mucusa ed i muscoli incisi si uniscono con suture con fili riassorbibili 
(così dette “ suture perdute „) e finalmente, se nessuna ragione in contrario 
si presenti, anche la ferita esterna si sutura. Se si possa rimuovere la can¬ 
nula-tampone dalla trachea subito o soltanto dopo alcuni giorni, è da deci¬ 
dersi .secondo la sicurezza, colla quale si è ottenuta l 1 emostasia e secondo 
il pericolo forse esistente di un’emorragia secondaria o di un ostacolo alla 
respirazione da aspettarsi posteriormente. La testa dev’essere immobilizzata 
fino alla completa guarigione della ferita con una fasciatura (p. e. sarebbe 
sufficiente una medicatnra di muschio antisettico). Va da se che l’operazione 
intera dev’essere condotta secondo il metodo antisettico. L’alimentazione vien 
praticata mercè una sonda esofagea finche l’infermo non sia al caso di de¬ 
glutire da sé. 

Come una variante della faringotomia sub-ioidea e da citare il processo 
di W. Boser, cioè, incidere la membrana io-tiroidea al bordo superiore 
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della cartilagine tiroide, separare la base dell’epiglottide con una incisione 
trasversale, e poi tirar fuori l’apertura della laringe con un uncino e così 
rendere accessibile agli strumenti la cavità laringea 5 ). 

Se per la sede del tumore è impossibile l’estirpazione con una semplice 
incisione trasversale , si può aggiungere un taglio verticale (incisione longi¬ 
tudinale), che divida la faringe, ed in tal guisa rendere possibile più o meno 
completamente l’estirpazione della faringe 6 ). Ordinariamente in tali 
casi si è usato di proporre sin dal principio l’apertura laterale della faringe 
(v. II) , la quale veramente porta con sè in grado molto elevato i pericoli 
dell’infezione del secreto della ferita e della pneumonite settica , ma della 
quale non si può far senza , quando si vogliono estirpare sicuramente i tu¬ 
mori, specialmente per quelli situati nella parte inferiore della faringe. 

Indicazioni. Precisamente quella forma morbosa, per la quale A. Vi- 
dal ha ideato il suo processo sotto-laringeo , il così detto oedema glot- 
tidis , dà rarissimamente l’occasione di eseguire la faringotomia. 0 sarà ne¬ 
cessaria la tracheotomia per impedire l’asfissia, o s’incideranno i flemmoni 
e gli ascessi tra l’osso ioide e l’epiglottide nella stessa sede, ma senza aper¬ 
tura della faringe. 

Al contrario come indicazioni della faringotomia sotto-ioidea sono da 
ritenere : 

1 . I corpi estranei nella parte inferiore della faringe che 
non si possono rimuovere per la bocca e soltanto con pericolose 
incisioni secondarie. Questa indicazione è rara 7 ). 

2 . I tumori patologici (neoformazioni) nell’epiglottide ed 
all’entrata della laringe, ovemai questi non potessero essere rimossi' 
comodamente e sicuramente dalla bocca, coin’è il caso dei polipi peduncolati; 
può anche riuscire nei tumori largamente impiantati alla superficie anteriore 
dell’ epiglottide. 

3. I tumori patologici (neoformazioni) nella parte infe¬ 
riore della faringe, se la faringotomia laterale non sembra necessaria 
alla loro rimozione (v. a.). 

II. Faringotomia laterale. 

Per mezzo d’ incisioni laterali più o meno verticali, le quali o si com¬ 
binano con la faringotomia sotto-ioidea (v. questa) , o si eseguono isolata- 
mente, o per mezzo di lembi con o senza la sezione del mascellare inferiore, 
anche colla rimozione della branca del mascellare, si può aprire la faringe per 
una grandissima estensione e rendere possibile perciò una completa divisione 
di una sua parte. 

L’unica indicazione per questo processo operativo la dànno i tumori 
patologici , che hanno loro sede nella faringe, o nelle tonsille e nella volta 
del palato e che non potessero essere rimossi per operazioni di poca impor¬ 
tanza. Si tratta dolorosamente qui quasi senza eccezione di carcinomi, e di 
quelli senza dubbio relativamente frequenti, che si presentano già ampiamente 
infiltrati, così che p. es. oltre all’estirpazione di una parte della faringe, 
sarà anche quistione dell’ estirpazione della laringe , o di una parte della 
lingua. 

Si possono distinguere diversi metodi, secondochè si penetra nella fa¬ 
ringe in un modo o in un altro. Essendosi però l’operazione raramente ese¬ 
guita, sembra più opportuno dare al processo, che nei singoli casi è stato 

scelto , il nome del relativo chirurgo. 

B. v. Langenbeck 8 ) fa un taglio, partendo dalla metà tra il mento e 
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l’angolo del mascellare al bordo inferiore del corpo del mascellare inferiore, 
in direzione retta sul gran corno dell’ osso ioide , poi seguendo il margino 
del m. sterno-tiroideo, fino all’altezza dell’anello cartilagineo o anche fino 
all’ altezza della ferita praticata in giù a scopo della tracheotomia profilat¬ 
tica. La fascia superficiale, il platisma ed il m. omo-ioideo vengono tagliati. 
All’altezza dell’osso ioide si penetra nella profondità ; le arterie linguale e 
tiroidea superiore vengono tagliate tra 2 pinze a compressione e legate. Anche 
i due rami del n. laringeo superiore vengono incisi, i tendini del digastrico 
e stilo-ioideo distaccati dall’osso ioide e la faringe è aperta in questo punto 
con un taglio verticale. Volgendo la laringe verso la parte opposta, si può 
estirpare da una tale ferita un anello rilevante della faringe , poiché 6ssa 
è congiunta solo leggermente alla laringe ed alla colonna vertebrale. Ma i 
pericoli sono grandissimi (infezione settica e pneumonite infettiva) pei quali, 
in seguito a questo metodo operativo, uno soltanto è rimasto in vita , nel 
quale H. Fjscher (in Breslau) avea suturato l’estremità superiore dell’eso¬ 
fago colla ferita cutanea, ed avea così formato una bocca praeternaturale , 
per la quale l’infermo fu alimentato 9 ). 

E. v. Bergmann 10 ) ampliò il processo di B. v. Langenbeck, giacché 
egli, in considerazione del carattere ordinariamente carcinomatoso della ma¬ 
lattia, toglie anche tutte le ghiandole linfatiche della regione e la ghiandola 
sotto-mascellare , incide 1’ arteria mascellare esterna , che qui s’ incontra , 
come pure taglia tra 2 legature l’arteria linguale, che subito si scorge sotto 
le fibre del m. ipoglosso, e poi fa seguire la sezione obliqua del corpo del 
mascellare inferiore nella regione del 1° dente molare; sezione fatta da B. 
V. Langenbeck per l’estirpazione della lingua e del pavimento della bocca. 
Col taglio diretto verso il ventre posteriore del m. digastrico viene anche 
inciso 1’ arco palatoglosso ed il lig. glosso-epiglottico laterale, fiuo al seno 
faringeo, senza riguardo perciò , che qui anche il ramo linguale del trige¬ 
mino viene inciso. Ora si può afferrare con l’uncino l’epiglottide, tirarla fuori 
e garantire l’entrata della laringe dallo scorrere del sangue. Per quanto 
riguarda il trattamento consecutivo è di particolare importanza, che v. Ber¬ 
gmann fissa la faringe alla cute esterna con sutura per facilitare il deflusso 
dalla faringe. 

Il Kociier 12 ) nella direzione del suo taglio, partì dallo scopo di rendere 
libera del tutto la fossa sotto-mascellare, per poter estirpare tutte le ghian¬ 
dole ammalate , eseguire facilmente le necessarie allacciature e dominare i 
grossi vasi del collo. Egli raccomanda un’incisione ad angolo, che comincia 
al mento o sotto l’angolo boccale, alla base del mascellare inferiore fino 
in basso all’osso ioide e poi indietro al margine anteriore dello sternoclei- 
do-mastoideo e di là decorre in alto dietro la branca del mascellare fino 
all’altezza del lobulo dell’orecchio ed in basso fino all’altezza della laringe. 
Sollevando in alto il lembo triangolare scollato e fissandolo in questo punto 
con sutura, si arriva sui grossi vasi del collo, poi verso avanti sul grande 
corno dell’osso ioide ed al ventre anteriore del m. digastrico fino al margino 
del mascellare e lungo questo, incidendo sull’osso fino all’angolo del ma¬ 
scellare stesso. Il ventre posteriore del m. digastrico ed il m. stilo-ioideo, 
come la ghiandola sotto-mascellare restano ora allo scoverto; l’ultima è ascol¬ 
tata assieme a tutte le «ghiandole linfatiche, e sovente viene anche tagliata 
la parte inferiore della parotide , alla quale le ghiangole linfatiche spesso 
sono fortemente aderenti. Anche i detti muscoli debbono talora essere ta¬ 
gliati od asportati. La vena facciale, l’arteria linguale e la mascellare esterna, 
tosto che si mettono allo scoverto, vengono tagliate tra 2 legature ; anche 
i piccolissimi vasi sanguinanti e tutti i vasi , dei quali si può precedente 
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mente impadronirsi, vengono tosto legati prima ancora dell’incisione. Si tam¬ 
pona allora l’entrata della laringe, poi si taglia il m. milo-ioideo nella super¬ 
ficie interna del mascellare, in fine viene anche aperta la cavità orale e fa¬ 
ringea, in quantochè si tira fuori la membrana mucosa, mediante un dito 
introdotto in quella cavità, e s’incide. Lo scollamento della faringe comincia 
in avanti all’osso ioide, dove una parte più o meno grande della lingua può 
essere asportata ; anche la separazione della parete laterale e posteriore della 
faringe può essere esattamente eseguita in basso, mentre lo scollamento nel 
palato molle e nella superficie interna del mascellare riesce più facile dalla 
via boccale, quando non si preferisca di segare il mascellare inferiore al mar¬ 
gine anteriore di un massatere. Perciò è allora possibile tirare in fuori il 
mascellare inferiore, così che si passa facilmente, nella superficie interna del 
m. pterigoideo interno, penetrare nella profondità. Tuttavia il Kocher fa rile¬ 
vare che il trattamento consecutivo viene perciò reso più difficile e che la 
guarigione della ferita dell’osso non sempre accade nel modo desiderato. In 
ogni caso, secondo il Kocher, il trattamento consecutivo è della più grande 
importanza per evitare una pneumonit-e di assorbimento ed un’infezione settica. 
Egli lascia perciò la grande ferita del tutto aperta, assicura con sutura stac¬ 
cata i lembi rovesciati, tampona tutta la ferita assieme all’istmo della laringe 
ed all’apertura dell’esofago, con materiale asettico , e cambia la medicatura 
2 volte al giorno, per introdurre con una sonda esofagea l’alimento. Natu¬ 
ralmente è messa già antecedentemente una cannula tracheale e si lascia 
così in sito fino alla totale cicatrizzazione. 

Axel Iversen 13 ), a cui il lavoro del Kocher evidentemente è rimasto 
sconosciuto, raccomanda pure 1’ introduzione di una cannula ordinaria nella 
trachea alcuni giorni prima dell’operazione e tampona l’istmo della laringe. 
L’ operazione comincia con V esecuzione della faringotomia sotto-ioidea ; sol¬ 
tanto il taglio trasversale è eseguito più estesamente sul lato stesso , sul 
quale si deve incidere la faringe in direzione longitudinale , ulteriormente 
verso dietro fino all’angolo del grande corno dell’osso ioide e della cartilagine 
tiroide (la quale ultima potrebbe anche essere incisa). Da qui poi si può 
nell’ultima direzione, dopo rimossa la ghiandola salivare, avanzarsi dilatando 
tanto in sopra che in basso, e , mentre la laringe col mezzo di un filo di 
seta portato per la base dell’ epiglottide viene tirata fuori e rotata verso 
l’altro lato, si può eseguire l’estirpazione della parte inferiore della faringe 
e della parte contigua dell’ esofago. Per prevenire la pneumonite infettiva 
1’ Iversen covre tutta la ferita di iodoformio, unisce insieme con sutura la 
membrana io-tiroidea ( io-epiglottica ) con la mucosa, per assicurare la na¬ 
turale posizione alla laringe e specialmente all’epiglottide, mette un grosso 
drenaggio nella faringe per l’angolo inferiore della ferita, ed introduce nel¬ 
l’esofago una sonda esofagea a permanenza, che chiude ermeticamente, e 
per la quale l’infermo deve essere alimentato fino alla guarigione della ferita 
faringea. 

Il Mikulicz u ) raccomanda di segare la branca del mascellare inferiore a 
circa 0,5 — 1 coi. al disopra dell’angolo del mascellare e di allontanarla intera¬ 
mente mercè disarticolazione, risparmiando per quanto è possibile le parti 
molli ed il periostio, per avere un’ apertura, per la quale diventi possibile 
in grande estensione l’accesso alla faringe ed ai tumori che vi si trovano , 
specialmente a quelli delle tonsille. Ma per tal fine il corpo del mascellare 
inferiore, per mezzo di un uncino posto nelle superficie segate , viene ti¬ 
rato in sotto ed avanti e con 2 altri larghi uncini vengono allontanati fra 
di loro, da una parte i m. massatere e pterigoideo, dall’altra lo sterno-clei- 
do-mastoideo, unitamente al profondo ventre posteriore del digastrico, ed allo 
Eulenburq — Diz. enciclopedico. Voi. V. 190 
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stilo-ioideo. Incidendo il ventre posteriore del digastrico ed il n. ipoglosso 
si giunge all’ istmo della laringe. Tutta 1’ operazione può essere eseguita 
fino all’ultimo, mentre la cavità della bocca e della faringe restano ancora 
chiuse. Tutte le ghiandole linfatiche della regione sono del pari lasciate li¬ 
bere. L’intera ferita è aperta largamente all’esterno e si può eseguire con 
tutta sicurezza il trattamento antisettico. Di fronte a questi vantaggi, secondo 
il Mikulicz appena può tenersi conto della perdita della branca del mascel¬ 
lare inferiore , tanto più che dopo il segamento del Langenbeck non se¬ 
gue sempre la guarigione completa in piano, e quand’anche questa avvenis¬ 
se, la funzione del mascellare per la retrazione cicatriziale nelle parti molli 
resta molto alterata. 

E. Kuster 15 ) , il quale mette specialmente in evidenza le alterazioni 
funzionali, deile quali sono causa talune retrazioni cicatriziali, si limitò nei 
suoi casi, nei quali si trattava parimenti di carcinoma della mucosa della 
regione molare, non all’estirpazione della branca del mascellare, ma eseguì 
il suo taglio attraverso le parti molli e le ossa, obliquamente dall’ angolo 
della bocca al bordo anteriore dello sterno-oleido-mastoideo, e col taglio sud¬ 
detto estirpò, dopo il distacco delle parti molli, assieme alla branca anche il 
pezzo del corpo del mascellare distaccato dalla rimanente mascella. 

Essenzialmente gli sforzi di tutti i chirurgi , i quali si sono occupati 
della faringotomia laterale, hanno dato questo risultato : 

1. Ottenere un campo operativo sufficientemente ampio ; 

2. Impedire la sepsi del secreto della ferita e la penetrazione dello 

stesso nelle vie del respiro. Dopo ciò, secondo la sede e l’infiltramento del 
tumore, per cui si fa l’operazione, si dovrà procedere alla scelta. , 

Letteratura. x ) E. v. Langenbeck, Pharyngotomia subhyoidea. Berlinor 
klin. Wochenschr. 1870, Nr. 2 u. ff. — 2 ) A. Vi dal (de Cassis), Traité de pathologie 
externe. IV. — 3 ) J. F. Malga igne, Traité d’anatomie chirurgicale. Paris 1838 u. 
Manuel de médicine operatoire. — 4 ) H. v. Luschka, Der Kehlkopf des Menschen. 
Tùbingen 1871. — 5 ) Dissertation von Schuppert, Marburg 1851 und Langen- 
buch . Berliner klin. Wochenschr. 1880, pag. 63. — 6 ) Vegg. Axel Iversen ùber 
Pharyngotomia subhyoidea. Archiv. f. klm. Chirurgie. XXXI, pag. 610 ff. — 7 ) I casi 
fino ad oggi conosciuti sono i seguenti: a) Lefferts (New-York medicai record. 15 
December 1874) eseguì la faringotomia sottojoidea su di una fanciulla di 6 1 / 2 anni, 
per estrarre un anello elastico aperto, che la bambina aveva inghiottita 4 anni prima, 
che allora egli aveva spinto in giù per vincere la dispnea , e che poi si era fissato 
nel ligamento ari-epiglottico ispessito. La guarigione avvenne con molta rapidità. 
b) W. Ireland Weeler ( Dublin Journal of medicai Science, May 1884) nell’an¬ 
no 18S4 estrasse con la faringotomia un ago da cucire, che con la sua cruna si era 
infitto nell’arco faringo-palatino e con la punta nella cartilagine aritenoidea sinistra, 
e la cui estrazione non aveva potuto riuscire per la bocca, c) Il Subotic in Sem¬ 
iino (Allgm. Wiener med. Zeitung 1886 , Nr. 10), estrasse con la faringotomia uno 
spillo che si era disposto obliquamente nel seno piriforme destro. La ferita guari in 
pochi giorni. — 8 ) B. v. Langenbeck, Verhandlungen der deutschen Gesellschaft 
fur Chirurgie. 8. Congress, Berlin 1879, II, pag. 115. — 9 ) Kolaczek, Verhandlungen 
der deutschen Gesellschaft fur Chirurgie. 8. Congress, Berlin 1879, 1, pag. 9. — 10 )E. 
v. Bergmann, Ueber Operationen am Schlundrohr. Deutsche med. Wochenschr. 
1883, Nr. 42. — n ) Verhandl. der deutschen Gesellschaft fur Chirurgie. IV. Congress 
(1875), Berlin 1876, I, pag. Ili u. ff.— 12 ) K o eh er, Ueber Radicalheilung des Kreb- 
ses. Deutsche Zeitschr. fur Chirurgie. XXXI, p. 610 bis 658. — 14 ) Mikulicz, Deut¬ 
sche med. Wochenschr. 1886, Nr. 10 u. ff. — 15 ) E. Kuster. Deutsche med. Wo¬ 
chenschr. 1885, Nr. 50. 

Un indice letterario, molto accurato, delle operazioni fino allora conosciute è stato 
fornito da A. Iversen (1. c.). Le sue indicazioni letterarie non sono perfettamente 
attendibili ( probabilmente per errori di stampa ). Son da riscontrarsi inoltre i noti 
manuali e trattati di chirurgia. 

A. Virdia. A. Bardeleben (Berlino). 

Farmaci ( spedizione dei, da parte dei medici). Il principio che 
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sta a base dell’organizzazione dell’arte sanitaria quasi in tutti gli stati ci¬ 
vilizzati, della divisione della prescrizione dei medicinali dalla preparazione 
dei medesimi , della professione medica e della farmaceutica , e che per¬ 
mette il desiderabile controllo di pulizia sanitaria di ambedue le funzioni, 
impone all’ ammalato che ha bisogno dell’ arte curativa, degli obblighi che, 
nelle limitate condizioni di vita, sol difficilmente vengono sopportati, mentre 
esso talvolta ritarda considerevolmente la rapidità nell’apprestare i soc¬ 
corsi. E quindi negli ordinamenti medici di tutti quegli Stati, che si sono 
basati sul menzionato principio , si sono permesse eccezioni al medesimo, 
specialmente in favore di quei medici che si trovano in luoghi, noi quali, 
o nelle cui immediate vicinanze, non si trova una pubblica farmacia. A sif- 
fetti medici è permesso di tenere una farmacia di casa od una farmacia di 
necessità, con la quale concessione però si deve intendere la spedizione dei 
medicamenti per 1' uso della loro pratica, ma non già un negozio di medi¬ 
cinali in generale. Secondo l’ordinamento farmaceutico prussiano, ogni me¬ 
dico che si trova nelle condizioni suddette, ha dritto a tenere una farmacia 
di casa e non ha neanche alcun limite in rispetto al numero dei medicinali 
che può conservare , ma soggiace alle prescrizioni sulle revisioni ed alle 
tasse dei farmacisti. Lo stesso vale per la Baviera, dove è permessa inoltre 
ad ogni medico la spedizione di un numero di medicinali nominatamente 
espressi nei casi di necessità. Le prescrizioni esistenti al proposito negli 
altri Stati tedeschi , sono simili per massima parte a quelle addotte. In 
Austria, per rispetto alla tenuta ed esercizio delie farmacie di casa da parte 
dei medici e dei chirurgi, è prescritto che i preparati ed i composti per uso 
interno non siano preparati dagli stessi sanitari, ma debbano essere ritirati 
da una farmacia, ciò che deve esser dimostrato da un registro, ed inoltre che 
per la spedizione di esse sia applicata la pubblica tassa delle medicine. Si 
deve sempre scrivere sulle spedizioni le medicine che vi son contenute.—L’e¬ 
sercizio di una farmacia di casa può essere consentito, quando la farmacia più 
vicina si trovi almeno ad un mezzo miglio di distanza dal domicilio del me¬ 
dico o chirurgo rispettivo. 

Un’ eccezione al sopramenzionato principio , si fa quasi dappertutto in 
favore dei metodi curativi omeopatici, inquantochè si concede il dritto illi¬ 
mitato di spedizione ai medici che esercitano questa specialità , dopo un 
esame formale, od anche senza di questo. In Austria con decreto del 9 De- 
cembre 1846 è concesso ai medici omeopatici il dritto di spedizione con la 
sola limitazione, che ritirino le tinture madri dalle farmacie e scrivano sulla 
etichetta il contenute di ogni medicina spedita. In Prussia i medici omeo¬ 
patici , prima di ottenere il dritto di spedizione, debbono sottoporsi ad un 
esame, ma del resto non hanno altri limiti nell’ esercizio di questo dritto. 
Nella spedizione delle medicine non sono anche obbligati ad alcuna tassa, 
mentre questa tassa esiste per le medicine omeopatiche, spedite dalle pub¬ 
bliche farmacie. Generalmente tutte le prescrizioni che esistono in Prussia, 
relative al dritto di spedizione degli omeopatici , fanno notare una grande 
oscurità ed arbitrio. In Baviera i medici omeopatici non hanno il dritto della 
spedizione e nel Wurttemberg solo in quei luoghi dove non esiste una far¬ 
macia fornita di rimedi omeopatici. 

Quasi universalmente invece i veterinari hanno il dritto della spe¬ 
dizione , con la sola limitazione che i veleni sono esclusi dalla vendita , e 
precisamente perchè, come si dice nei corrispondenti regolamenti prussiani. 
“ i precetti più rigorosi pubblicati in riguardo alle farmacie e che hanno 
per iscopo esclusivamente 1’ assicurazione della vita, e della sanità umana, 
non possono trovare alcuna applicazione all’esercizio dell’arte veterinaria „. 
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Il basso personale medico non ha alcun dritto vero di spedizione, ma 
alle levatrici è permesso, e rispettivamente imposto per obbligo, di portar 
seco e di spedire un numero limitato di rimedi necessari nella ostetricia. 

P. 

Farmacie. Mentre in origine, sia la prescrizione, che la prepara¬ 
zione dei medicamenti erano entrambe attribuzioni del medico , il quale 
era in ciò ajutato anche dagli erbajuoli e semplicisti (Rhizotomi , Phar- 
macopolae ) ai tempi di Ippocrate e di Aristotile, ed al quale nell’ epoca 
della egemonia romana facevano concorrenza anche nel curare le malattie i 
manipolatori di unguenti ( Unguentami) , pure la separazione delle funzioni 
del medico e del farmacista venne stabilita definitivamente dagli arabi. Ad 
essi noi andiamo debitori non solamente dei primi istituti corrispondenti alle 
attuali farmacie , ma anche delle regole per la manipolazione dei medica¬ 
menti, regole che furono riunite in opere, le quali debbono considerarsi quali 
primitivi formulari ossiano farmacopee. Già solo molti secoli dopo di Harun 
al-Raschid, fondatore della prima farmacia in Bagdad, tale istituzione venne 
adottata nell’occidente cristiano, e primieramente nell’Italia meridionale, ove 
il re Ruggiero, nel secolo XIII, fondò in Napoli la prima farmacia; ed il 
geniale Federico II imperatore di casa Hohenstaufen, nel 1238, non solo 
aumentò il numero delle “ Stationes „ ( come si chiamarono nel medio evo 
sia le farmacie che le drogherie ) , ma pubblicò anche una collezione com¬ 
pleta di regolamenti farmaceutici, i quali non solo proibivano espressamente 
ai medici il dispensare i medicamenti, e la fusione di essi con i farmacisti 
che addimandavansi ;t confectionarii * , ma ordinò anche che i farmaci 
fossero saggiati, regolò il numero delle farmacie, proporzionandolo alla cifra 
della popolazione , le sottomise alla ispezione di speciali revisori, alla cui 
presenza soltanto potevano alcune date prescrizioni essere eseguite , deter¬ 
minò esattamente il guadagno che il farmacista potesse fare su ciascun me¬ 
dicamento , e finalmente introdusse anche come regolamento “ 1’ Antidota- 
rium „ della scuola salernitana. Nelle altre regioni di Europa le farmacie 
sono state istituite dopo molto tempo. Comunemente si ritiene che la città 
di Augusta sia stata la prima in Germania ad avere una farmacia (1285), 
tuttavia con molta probabilità ne esistevano anche altre per lo innanzi, come 
per esempio una a Glogau nel 1281 (Pharm. Zeitung 1882, pag. 5) e fin 
dal 1267 (secondo il Philippe) una in Miinster, che non era solamente un 
locale ove si vendevano droghe , e doveva avere significato differente da 
quello che s’intende oggi nel linguaggio tedesco, perchè Enrico Frauen- 
lob ha esaltata la S. a tergine, assimilandola ad una farmacia piena di 
aromi. Nel secolo XIV e XV si trova fatta menzione di farmacie a Hilde- 
sheim (1318), a Londra (1345), a Norimberga (1403), a Lipsia (1409), a 
Basilea (1440), a Stoccarda (1457), a Copenhagen (1465), a Francoforte 
sul Meno (1476) , a Stendal (1486), a Berlino (1488), ad Halle (1493), e 
molte altre. Quale prima farmacopea ufficiale in Germania va considerato il 
“ Ricettario „ introdotto a Norimberga da Valerius cordus (e stampato se¬ 
condo ogni probabilità per la prima volta nel 1546 ; vedi Pharm. Zeitung, 
1883, 347) ; a questa tenne dietro nel 1572 in Augusta la Pharmacopoeci 
prò republica Aucjustana ; entrambe queste sono anteriori al Codex medi- 
ccimentarius di Parigi (1590) ed alla Pharmacopoea londinensis (1618). 

Corrispondentemente alle disposizioni emanate dall’imperatore Fede¬ 
rico II, ed alle quali gli altri Stati si attennero più o meno strettamente, la 
posizione del farmacista nelle diverse regioni fu elevata ad un certo stato 
intermedio fra la classe dei dotti e quella dei negozianti ed a seconda dei 


FARMACIE 


707 


differenti periodi storici, e delle differenti regioni il farmacista si è ora ac¬ 
costato a questa categoria, ed ora a quella, cosicché vi sono stati tempi in 
cui i farmacisti hanno rappresentato una parte importante nello sviluppo 
delle scienze naturali , ed in primo lungo della chimica , mentre in altri 
tempi, e così specialmente al giorno d’oggi, predomina piuttosto in essi il 
lato commerciale. La specie ed il modo dello sviluppo sono stati differenti, 
secondo le istituzioni che vigevano in ciascun paese, ora considerandosi il 
farmacista piuttosto come un capo d’ arte , come è avvenuto precipuamente 
in Francia, ora piuttosto come una classe privilegiata, ora anche come un 
libero professionista. Al giorno d’oggi quasi dappertutto le farmacie sono 
segno all’attività dei legislatori, parte per limitare esattamente le loro at¬ 
tribuzioni ed i loro rapporti con i medici e gli altri professionisti, parte per 
regolare quanto più si possa, dal punto di vista della polizia medica, il com¬ 
mercio dei medicamenti, e però i regolamenti per le farmacie sono divenuti 
straordinariamente voluminosi. 

Già le disposizioni date dall’imperatore Federico II stabilivano del resto 
le condizioni delle farmacie e dei farmacisti, che abbisognava fossero asso¬ 
date nell’interesse del pubblico in generale e dei medici specialmente. Per 
entrambi gli è necessario in primo luogo che i medicamenti ordinati dal me¬ 
dico siano accuratamente custoditi in farmacia , e veramente in tali condi¬ 
zioni da conservare con ogni sicurezza il potere curativo di essi. Il rego¬ 
lamento di queste disposizioni era stabilito dalla pubblicazione dei codici, che 
per ogni regione speciale stabilivano i nomi per i rimedii che i medici \i 
solevano precipuamente prescrivere, e per i preparati da essi derivati. Questi 
codici, sufficientemente conosciuti sotto il nome di farmacopee, che ordina¬ 
riamente contengono i medicinali classificati in ordine alfabetico , sono og¬ 
gidì non solamente compilati nonché da un solo individuo o da autorità me¬ 
diche, ma piuttosto da commissioni di uomini competenti, i quali, a scansare 
l’inconveniente di essere unilaterali, debbono essere scelti fra i medici e i 
farmacisti, ovvero tra ufficiali medici, chimici, farmacologi, professori di chi¬ 
mica farmaceutica e farmacisti, come è avvenuto appunto in occasione della 
compilazione della 2 a edizione della Farmacopea germanica. Le farmacopee 
attuali corrispondono alla specie ed allo scopo dei dispensatori, antidotarì, 
e ricettari dei secoli andati. Soltanto che non hanno carattere privato, ma 
hanno anche evidentemente un’altra impronta, cioè anche un volume assai 
minore ad eccezione del Codex medicameniavius francese, e della haimaco- 
pea Espariola. Questo fatto trovasi in rapporto col mutare dei concetti che 
si hanno sul valore delle formolo magistrali, che si trovano ammassate nelle 
vecchie farmacopee, e che ora sono ridotte solamente a poche di uso uni¬ 
versale, come pure con la conoscenza del poco valore che hanno paiecchie 
centinaia di medicamenti, che dai medici dei secoli scorsi erano tenuti in 
gran pregio, perchè tali li avevano stimati i loro antenati , o perchè essi 
stessi vi annettevano delle speciali virtù a cagione della forma e dei ca¬ 
ratteri esterni di tali farmaci. La diminuzione consecutiva degli articoli nelle 
farmacopee è numericamente illustrata da ciò, che, secondo il Lottger, la più 
antica raccolta brandebui ghese di rimedii medicinali dell’anno 1574, contiene 
circa 1800 articoli , mentre il numero degli articoli nell’ultima Pliarmacopoea 
Borussica (1862) ascende soltanto a 530, i quali nella Farmacopea Germanica 
del 1872 raggiunsero di nuovo la cifra di 800, ma poi nella seconda edizione 
(e precipuamente perchè ne sono stati tolti i rimedii popolari) venneio di 
nuovo ridotti a circa 600. La Farmacopea Wurttemberghese del 1760 contiene 
meglio che 2000 medicinali. Ma anche la mole di ciascun articolo ha su¬ 
bito una riduzione , dovuta in parte alla soppressione di molti ingredienti 
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superflui ed indifferenti che facevan parte dei medicamenti assai complessi, 
e ciò in correlazione della semplificazione delle prescrizioni dei medici cor¬ 
rispondente ai progressi della farmacologia, ma principalmente poi in seguito 
delle circostanze che hanno profondamente modificate le condizioni dei lavori 
interni delle farmacie. Si può quindi affermare, dal punto di vista della 
storia, che le farmacie nel secolo 17 e 18 ed anche nella prima terza parte del 
secolo nostro hanno fornito il punto di partenza principale per il progresso 
delle scienze naturali e specialmente della chimica. I preparati chimici fu¬ 
rono per lo passato manipolati esclusivamente nei laboratori farmaceutici. 
Oggidì la chimica è divenuta un branca indipendente, e nelle fabbriche di 
prodotti chimici si dònno all’ingrosso i generi, di cui il farmacista fa uso , 
ad un prezzo al quale non si potrebbe dare preparandoli alla minuta. In se¬ 
guito di ciò anche le lunghe descrizioni delle manipolazioni che ingombravano 
le vecchie farmacopee sono state di molto ridotte, ed invece sono sostituite 
dalla descrizione di speciali procedimenti atti ad assicurarsi della purezza 
dei preparati chimici, qualunque sia il tempo nel quale si vogliano conservare. 
La mole di ciascuna farmacopea differisce ad ogni modo anche al giorno d’oggi 
e non per poca cosa ; e di fronte alla farmacopea francese del 1884 che 
consta di 40 a 50 fogli di stampa, e ciò in omaggio alle tradizioni dei pas¬ 
sati secoli, se ne trovano invece delle altre che constano di soli 10—20 fo¬ 
gli. Per quanto si possa aver poca simpatia per un lavoro anacronistico tanto 
voluminoso, per altrettanto può esser grande il desiderio di riunire le far¬ 
macopee in un solo libro destinato per i medici futuri, poiché si possono la¬ 
sciar da parte tutti quei medicamenti reputati di niuna azione curativa sia 
dall’esperimento clinico che dalla farmaco-dinamica. Siffatte farmacopee non 
sono atte allo scopo che si propongono , imperocché molti medicamenti che 
vi si trovano registrati e che non sono più usati , vi si trovano riferiti 
come ancora usati , mentre non vi si trovano poi le norme per riconoscere 
il loro stato di purezza. I ricettari fatti da privati, e che si trovano per- 
loppiù annessi come una cosa necessaria alle farmacopee di siffatta specie, 
e che debbono andare indicati piuttosto come supplementi ai comuni qui* 
stionarì, non tolgono del tutto tale inconveniente. La pretesa per parte dei 
farmacisti, che una farmacopea debba contenere tutto ciò che è di uso or¬ 
dinario nelle farmacie, è giusta , per quanto si riferisce ai medicamenti 
ordinati dai medici ; l’adattamento di una farmacopea al progresso della 
scienza deve consistere innanzi tutto nello accertamento dei criteri per la 
purezza, e pel miglioramento dei metodi di saggio, e simili cose che possono 
aumentare la sicurezza e la fiducia nei medicamenti che si conservano , o 
non deve già consistere nel cancellarne addirittura alcuni, in guisa da di¬ 
minuirne il numero. L’obbjezione che quando un medicamento non e comune¬ 
mente usato, mentre si trova registrato nella farmacopea, si viene a gravare 
il farmacista di un peso inutile, è insostenibile , poiché è possibile di sta¬ 
bilire o nella farmacopea stessa, ovvero per mezzo di speciale ordinamento 
un certo numero di medicamenti, i quali debbono assolutamente esistere in 
ogni farmacia, nel mentre il tenere o no certi medicamenti, può esser lasciato 
al giudizio ed al criterio ed ai bisogni di ciascun farmacista, l’ale organiz¬ 
zazione di farmacopea, che può considerarsi piuttosto come una Series me¬ 
di c aminu m, esiste negli Stati tedeschi, in cui la compilazione di essa, in 
considerazione delle speciali abitudini di medici in ciascuno di questi Stati, 
viene trascurata. Secondo una tabella inserita nel Pharm. Zeitung (1883), 
concernente le Series medicaminum autorizzate nei singoli Stati tedeschi , 
risulta che sopra 597 articoli della Pharmacopoea Germanica , II ediz., do¬ 
vrebbero essere conservati 266 articoli in Prussia, 489 in Baviera, 819 in 
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Sassonia, 250 nel Wurttemberg , 385 in Baden , 321 in Hessen e 459 nel 

Braunschweig. 

Come il volume ed il contenuto delle farmacopee è assai diminuito in 
confronto di quello che era nei tempi andati , cosi anche il numero delle 
stesse è divenuto evidentemente più esiguo. Nei tempi andati ogni piccolo 
Stato, e nella antica Germania quasi ognuna delle città libere, pretendeva 
avere il suo speciale Dispensatorium. Ma col]’ aumento delle comunicazioni 
e col progresso del commercio , sorsero da questo stato di cose grandi in¬ 
convenienti, poiché anche i preparati più ordinari non si trovano in armonia 
con quelli degli Stati più prossimi, ed il bisogno di riunirli insieme si fa¬ 
ceva sentire sempre più imperioso, ed era ampiamente giustificato. Il primo 
impulso fu dato dalla Gran Brettagna, ove nel 1864, dopo molte difficoltà, 
si unirono insieme la farmacopea di Londra , di Edimburgo e di Dublino , 
formandosi la British Pharmacopoeia. La Pharmacopoea Germanica pubbli¬ 
cata nel 1872 ha distrutte otto farmacopee che fino a quell’epoca erano state 
in vigore in alcuni di quelli Stati confederati, e la seconda edizione del 1882 
ha fatto mettere in disparte la farmacopea militare prussiana, che finora era 
in vigore. Anche in Isvizzera si venne ad un accordo, mentre che gli sforzi 
fatti allo stesso scopo negli Stati Scandinavi non furono coronati da completo 
successo. Oggidì si noverano ancora in Europa ben diciassette speciali far¬ 
macopee : nel Belgio, Danimarca, Germania, Finlandia, Francia, Grecia, Gran 
Brettagna, Olanda, Norvegia, Austria, Portogallo, Romania, Russia, Svezia, 
Svizzera, Spagna ed Ungheria. Fra gli Stati civili di Europa solo l'Italia non 
ha ancora una farmacopea. 

La riunione di tutte le attuali farmacopee in un libro formulario medi¬ 
cinale internazionale è stato nell’ultimo decennio oggetto di discussioni, spe¬ 
cialmente nei congressi di medicina e farmacia internazionali. Chi conosce 
a fondo le differenze di tutte le farmacopee, chi considera le difficoltà che 
ha costato il riunire in un solo i formulari che esistevano negli Stati riu¬ 
niti poscia sotto di un solo governo, potrà di leggieri apprezzare le condi¬ 
zioni di una semplice farmacopea europea che abbracci l’intero patrimonio 
delle prescrizioni mediche. Un tentativo fatto da Filippo Phobus con la col¬ 
laborazione di un gran numero di medici e di farmacisti di diverse nazioni, 
per la compilazione di un tale lavoro, non è stato completato, sebbene vi si 
sia lavorato intorno per lunghi anni. Del resto ciò che è assolutamente in¬ 
dispensabile si è una convenzione sulla forma e la preparazione dei prepa¬ 
rati galenici molto attivi, e di talune singole sostanze di grande valore, le 
cui differenze, nei diversi Stati, possono cagionare serii inconvenienti, stante 
la facilità attuale del commercio. In questo senso si è pronunziato anche il 
congresso internazionale di medicina e di farmacia tenutosi in Londra nel 1881, 
e fu nominata anche una commissione; ma all’introduzione d’una farmaco¬ 
pea internazionale anche così semplificata s’oppongono molti ostacoli tra i 
quali i più importanti sono la conservazione del peso in once e delle mi¬ 
sure dei liquidi in alcuni stati, e le particolari meschine gelosie. 

La maggior parte delle attuali farmacopee, tranne la francese, l’inglese 
e la spagnuola, contengono anche capitoli che riguardano le proprietà prin¬ 
cipali dei medicamenti , ed inoltre anche i precetti per regolare i rapporti 
commerciali circa i medicamenti di eroica azione. Una così detta Tavola 
delle dosi massime vieta al farmacista la spedizione delle prescrizioni 
mediche per uso interno, qualora esse contengano i medicamenti di azione 
violenta indosi tali da sorpassare la dose unica o la dose giornaliera 
per gli adulti, come è segnata nella tavola, supposto che il medico non abbia 
specialmente indicato nella ricetta ( con il segno ! ) che ha voluto prescri- 
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ver© una quantità superiore alla ordinaria. Anche nella Svizzera si è cercato 
di introdurre una tabella di dosi massime per i bambini , ma purtuttavia 
tanto questa , quanto quella per le injezioni sottocutanee che è stata pro¬ 
posta in altri paesi, non hanno avuto fortuna. Altre tabelle contengono certe 
sostanze medicinali di azione molto energica , quelle che hanno da essere 
separate , cioè tenute in sito riservato, e di cui pare sia ordinato tenerle 
conservate a parte , o nei così detti scaffali da veleni , onde evitare degli 
scarabii pericolosi durante la loro spedizione. Poiché per la tendenza che 
hanno molte delle nuove farmacopee alla diminuzione dei mezzi curativi, non 
vi si ritrovano molte sostanze già tossiche in piccole dosi e adoperate come 
medicamenti, e poiché le farmacopee stesse non possono naturalmente aver 
riguardo alle sostanze che non vi si trovano registrate, dovrebbesi proibire 
la pubblicazione di queste tabelle e compilare speciali regolamenti e rispet¬ 
tivamente leggi, riguardanti lo spaccio degli articoli da tenersi separati, cioè 
medicamenti violenti e veleni , e che si potrebbero stampare accanto alle 
farmacopee, come si pratica in Francia per tutti i regolamenti che riguar¬ 
dano le farmacie. E qui è ancora da osservare, che la maggior parte delle 
leggi e regolamenti che riguardano le farmacie si occupano dello spaccio dei 
veleni e di simili rimedii. 

Intanto il capitolo sui generi venefici nella maggior parte delle farma¬ 
copee si estende anche ad altri mestieri anzicchè ai farmacisti, i quali in 
Prussia, dopo la ministeriale del 29 luglio 1888, non possono esercitare il 
commercio al minuto dei veleni , e non sono assolutamente in niun modo 
autorizzati a ciò, e debbono perciò essere considerati in una sezione speciale 
sui veleni dal punto di vista della polizia medica. Una parte speciale del 
commercio dei veleni e delle sostanze di azione energica, cioè la replica delle 
ricette in cui vengano ordinati veleni o sostanze ad azione energica, spe¬ 
cialmente considerata la frequenza degli avvelenamenti con morfina, ha richia¬ 
mato in attività delle leggi di polizia medica in parecchi Stati della Germa¬ 
nia, in Danimarca, in Norvegia, ed in Isvezia; queste leggi in parte dan¬ 
neggiano non poco gl’interessi del farmacista , e perciò producono delle 
giustificate lagnanze , le quali nella Svezia hanno menato ad una modifi¬ 
cazione degli antichi ordinamenti. In Germania i diversi ordinamenti dei 
singoli Stati rendono urgentemente necessario un regolamento comune per 
parte dello Stato. Per i dettagli vi si ritornerà nell’articolo Ricetta. 

L’ organizzazione delle farmacie , e V esercizio tecnico delle medesime, 
che non è nel nostro divisamento di esaminare qui , è regolata da speciali 
recenti precetti , i così detti “ ordinamenti farmaceutici „. Nell impero te¬ 
desco le prescrizioni non meno che i principii industriali relativi all esei- 
cizio delle farmacie sono finoggi considerati da un punto di vista unilate¬ 
rale, ma in ogni Stato della confederazione, financo nei più piccoli, segue 
ad essere in vigore il particolare ordinamento dei farmacisti che proviene 
dalla fine del secolo scorso o del principio del presente. Soltanto le lego o 
che riguardano la coltura del farmacista ed il commercio dei medicinali sono 
uniformi per tutti , e sono emanati da parte dello Stato. Le regole pei o 
esercizio contenute nei singoli regolamenti farmaceutici, stabiliscono quanto e 
necessario riguardo alle richieste sulle localizzazioni delle farmacie. Di spe 
ciale importanza sono le regole riguardanti la spedizione delle mec ìcine 
senza la ricetta del medico , la cosiddetta vendita a minuto, che in Tei 
mania avrebbe, bisogno di un regolamento unico. In Austria la nota mini¬ 
steriale del 4 marzo 1884 proibisce la vendita alla minuta di 11 droglm, 
di cui alcune principalmente drastiche (fra queste vanno comprese 1 aloe , 
la sabina, il cloroformio e lo sciroppo diacodio), come pure di tutte que 
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droghe comprese nella Pharmacopoea Austr. Ed. VI. e di quelle che si tro¬ 
vano contrassegnate col segno f (veleno), e delle loro corrispóndenti prepa¬ 
razioni. L’ Inghilterra , la quale ha reso grandemente libero il commercio 
dei medicinali, oltre a talune restrizioni sulla vendita dei veleni, non ha im¬ 
posto doveri speciali all’ufficio del farmacista, mentre in Francia (legge del 
21 Germ. d. J. XI), si è insistito molto sulla restrizione della spedizione 
dei medicinali, ed ai farmacisti vien severamente proibito, a prezzo di seve¬ 
rissime pene, la vendita di preparati medicinali, di medicamenti misti, e di 
altri rimedi se non siano accompagnati dalla ricetta del medico. 

Fra le prescrizioni legali bisogna ancora menzionare, che tanto il co¬ 
dice penale austriaco che il tedesco puniscono il farmacista, il quale senza 
speciale autorizzazione metta in vendita al pubblico i rimedi segreti privati, 
i quali siano pervenuti a sua conoscenza per ragione del suo ufficio. 

Le farmacopee, per mezzo dei caratteri dei medicamenti e per la scelta 
dei reagenti, ai quali nella farmacopea germanica ed. II. si sono aggiunte 
ancora le soluzioni volumetriche ecc. ecc. forniscono pure i principii più 
essenziali per le visite delle farmacie o revisioni , per mezzo delle 
quali lo Stato cerca di curare che i medicamenti tenuti nelle farmacie 
abbiano le qualità volute dalla legge e che le regole stabilite per l’eser¬ 
cizio tecnico siano esattamente eseguite. Siffatte ispezioni si praticano, ec¬ 
cetto nella Gran Brettagna e nell’ Italia , quasi in tutti gli Stati di Eu¬ 
ropa, fìnanco in Turchia, ove, secondo il Phobus sogliono praticarsi ogni 6 
mesi, mentre negli altri Stati hanno luogo ad intervalli di 1 a 3 anni. Non 
si può disconoscere certo la loro utilità ; ma d’ altra parte non si può ne¬ 
gare che queste ispezioni, anche se eseguite dalle personalità più distinte, 
e nel modo più regolare che si possa , anche che abbian luogo all’ impen¬ 
sata, precisamente come la legge prescrive, tuttavia non possono offrire 
una salda garenzia contro le falsificazioni e le adulterazioni che possono es¬ 
sere soltanto fatte qualche volta e transitoriamente, e che inoltre esse as¬ 
sicurano molto meno ancora contro le sostituzioni premeditate da qualche 
farmacista poco coscienzioso. Devesi perciò, nell’interesse dei medici che pre¬ 
scrivono e del pubblico , provvedere una buona volta per una tale istru¬ 
zione del farmacista, che egli stesso sia in condizione da provare la qualità 
dei medicinali da esso spediti , siano droghe, siano preparati chimici ed 
altri simili , e d’ altra parte bisognerebbe anche aver cura, per quanto più 
è possibile, che il farmacista per la sua posizione sociale e finanziaria ( no- 
blesse oMige ) si trovi in tali condizioni, che egli non possa avere neanche 
lontanamente la tendenza a manipolare sostanze che non sono permesse. Il 
medico deve salutar con gioia tutti gli sforzi che sono stati fatti con la 
maggior premura dai farmacisti dei più svariati paesi in questi ultimi anni, 
con lo scopo di procurare allo stato del farmacista un grado di coltura più 
elevata, e una posizione sociale più rispettabile, ed in parte sono stati an¬ 
che legalizzati dagli Stati, nell’interesse della polizia medica. Che questi 
sforzi vadano acquistando vigore nei circoli farmaceutici ciò getta una luce 
favorevole sullo stato dei farmacisti moderni , ed è anche un sintomo del 
fatto storico, che cioè la posizione scientifica e sociale dei farmacisti sia in una 
certa decadenza di fronte a quella che avevano nei tempi antichi. “ Il lato 
scientifico della professione farmaceutica, come giustamente dice il Bottger, 
va man mano sempre più degradandosi in confronto dell’elemento commerciale 
invadente. Il laboratorio farmaceutico moderno non è più la sede, anzi nem¬ 
meno l’unica sede, delle ricerche e delle scoperte chimiche; la chimica, come 
tutte le altre scienze, è divenuta una branca speciale, e delle due branche 
in cui essa è divisa , e che sorsero primitivamente nel laboratorio farrna- 
Eulenbukg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 101 
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ceutico, cioè la chimica farmaceutica, e la chimica forense, 1’una si è ri¬ 
fugiata nei laboratori delle fabbriche, e l’altra per lo meno in parte è ri¬ 
masta agli specialisti di chimica forense. Anche il farmacista soggiacque al 
principio moderno della divisione del lavoro, e precisamente con tanto mi¬ 
nor resistenza, che la sua cultura non gli forniva neanche approssimativa¬ 
mente quella somma di conoscenze, che lo avrebbero messo al caso di so¬ 
stenere la lotta per l’esistenza di fronte alle potenze che lo respingevano,,. 
Ma non è certamente nell’ interesse del pubblico e del medico il promuo¬ 
vere una ulteriore diminuzione della capacità scientifica del farmacista, e lo 
impulso venuto dall’ Austria per opera dei medici Lorinser e Benedikt 
nonché dal farmacista Hlasiwetz, con l’intento di trasformare le farmacie 
in negozi, nei quali si spacciano i medicamenti confezionati nelle officine delle 
fabbriche, ed in conseguenza di ciò trasformare le farmacopee in guisa che 
contenessero solamente i medicinali già pronti o che abbisognano di una pre¬ 
parazione puramente meccanica, non condurranno certamente a un risultato 
vantaggioso per 1’ umanità sofferente. La posizione sociale dei farmacisti 
verrebbe scossa anche dippiù, e sarebbe abbassata a quel livello nel quale tro¬ 
vasi in Inghilterra, ove la parte commerciale della farmacia si è tanto in¬ 
nalzata, ove nel 1879 il presidente della Pharmaceutical Society ha ufficial¬ 
mente constatato , che il pubblico inglese considera il farmacista non più 
come un membro della società, ma lo colloca piuttosto allo stesso grado dei 
bottegai, quantunque il Pharmacy Act del 1868 ordinasse che il nome di far¬ 
macista potesse esser portato solo da coloro che hanno subito un esame in¬ 
nanzi alla British Pharmaceutical Society. Veramente in niuno Stato civile 
di Europa le esigenze per la istruzione scientifica preparatoria per 1’ appro¬ 
vazione dei farmacisti autorizzati sono tanto elementari quanto nella Gran 
Brettagna. 

Non è nostro compito di fornire una esatta esposizione dei regolamenti 
vigenti nei singoli Stati europei moderni circa le condizioni per ottenere 
1’ autorizzazione; essi si trovano minutamente esposti nel lavoro del Moller 
citato nella letteratura. Bisogna soltanto menzionare che quasi dappertutto, 
in questi ultimi 15 anni le materie degli esami sono state sottoposte a re¬ 
golamenti nuovi, e quasi dappertutto nel senso che tutto ciò che si richiede 
per la istruzione scientifica è stato ampliato con l’intento di formare una 
vera scuola. In Germania per le prescrizioni del 5 Marzo e J3 novombre 1875, 
si richiede l’abilitazione per la scuola superiore, la prestazione degli esami de¬ 
gli assistenti dopo un insegnamento di tre anni, o di due anni per i farmacisti 
che hanno già superato Tesarne di esercizio , un tempo di servizio di tre 
anni come aiutante ed uno studio di tre semestri presso una università od 
una scuola politecnica equivalente a questa. Sebbene questi corsi di studi siano 
sufficienti per garentire verso lo Stato lo adempimento degli obblighi loro 
imposti , pure la più gran parte della classe dei farmacisti, e specialmente 
i più giovani, è del parere che per ottenere il pareggio fra i farmacisti e 
i professionisti di altra specie , bisognerebbe istituire 1’ esame di maturità 
come condizione indispensabile per lo studio della farmacia. Anche in Austria 
si sono elevate delle voci che vorrebbero un mutamento nel senso che , 
in luogo del solo passaggio del ginnasio inferiore, che è prescritto per i 
“ Tironi „ (apprendisti), e che insieme con “ l’esperimento da tirocinio „ 
dopo tre anni scolastici almeno, due anni di servizio, e due anni di studio 
di università costituiscono le condizioni per l’ammissione all’esame di far¬ 
macisti, si completasse l’intero ginnasio. Anche in Isvizzera, fin dal 2 lu¬ 
glio 1880, la legge che riguarda gli esami federali di medicina prescrive un 
corso di studi universitari di due anni, e all’incontro un solo anno di pra- 
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tica. Presso di noi per l’introduzione del complemento degli studi liceali è 
concessa ai farmacisti la possibilità di assumere i gradi accademici prolun¬ 
gando gli studi; lo stesso possono ottenere i farmacisti in Russia ed in 
Olanda, in virtù dei regolamenti scolastici, ed in quest’ultimo paese l’istru¬ 
zione dei farmacisti è fondata sulle medesime basi che quella dei medici 
per la legge del 25- dicembre 1878. Si richiede molto di più in Francia, 
ove i Pharmaciens de 'premiere classe (i Pharmaciens di 2 a classe probabil¬ 
mente saranno fra breve soppressi) hanno da essere secondo il decreto del 

12 luglio 1878 Bacheliers ès lettres ou ès Sciences , ed hanno da espletare tre 
anni di istruzione e tre anni di studio universitario. In Ispagna per otte¬ 
nere il titolo di licenciado de farmacia , è prescritto dal Reai decreto del 

13 agosto 1880, un corso di cinque anni di studio, di cui uno (e per lo 

passato due) era destinato alla pratica, ed in ogni modo per essere iscritto 
all’università come alumno de farmacia è necessaria la licenza in filosofia 
scolastica. In Italia per gli ordinari farmacisti, in forza del decreto reale 

12 marzo 1876, è prescritto l’aver compiuti gli studi in un liceo, ovvero 

aver fatti i primi tre anni di “ Istituto tecnico „ poscia un corso di tre 

anni , ed un anno di pratica in una farmacia, mentre per un dottore (lau¬ 

reato) in chimica ed in farmacia è necessaria la licenza liceale ed un corso 
universitario di cinque anni. Come osserva giustamente il Bottger, i corsi 
di studi prescritti in questi stati son tali, che la coltura del farmacista sarà 
coll’andar del tempo sempre più migliorata, sicché il farmacista potrà godere 
di una posizione onorvole, allo stesso modo che un medico od un naturalista. 

Come gli sforzi e le tendenze dei farmacisti per rialzare il livello della 
loro istruzione sono certamente nell’interesse dei medici, debbono avere le 
nostre simpatie anche i conseguenti tentativi per risollevare la coltura per 
mezzo del miglioramento e dei mezzi per l’insegnamento stesso. In Germania 
son rivolti alla fondazione di istituti farmaceutici nelle singole università, 
come esiste di già in parecchie università di altre nazioni, specialmente in 
Francia, dove le scuole farmaceutiche di ParigL Nancy e Montpellier stanno 
in egual modo collegate alle università, come /’ Beote de medicine et de droit } 
costituendo, per così dire, facoltà farmaceutiche. L’ Istituto della iLcole su- 
périeure de pharmacie di Parigi, eretto in una parte del Jardin de Buxem- 
bourg , aperto nel 1881, è il più grande istituto farmaceutico dei nostri tempi. 

Che i farmacisti dei nostri giorni non abbiano essi la colpa al decadi¬ 
mento della farmacia nel senso scientifico e sociale, di ciò fa testimonianza 
specialmente l’attività delle associazioni farmaceutiche esistenti in tutti i 
paesi civilizzati, in parte con la pubblicazione di scritti periodici, in parte 
con l’incitamento alle proficue istituzioni e riforme, tra le quali la costitu¬ 
zione di consigli di onore , che proprio adesso in Germania sta all ordine 
del giorno, l’impianto di speciali camere farmaceutiche, la rappresentazione 
dei farmacisti come tali nel governo , il sollevamento di questa classe allo 
interno ed all’estero, sembra siano adatti a produrlo in modo effettivo. 

Che i farmacisti abbiano, di fronte al passato, sofferto nel rapporto fi¬ 
nanziario è un fatto tanto noto, che non è necessario di addurne le piuove, 
facili a ricavarsi dalla letteratura medica e farmaceutica. Non bisogna farsi 
illudere dai prezzi elevati che si raggiungono nei paesi, dove i farmacisti 
in singoiar modo son protetti (v. appresso), ed in condizioni singolarmente 
favorevoli, per es. nelle grandi città. In Inghilterra, secondo i rilievi statisti¬ 
ci della Pharmaceutical Society , il valore di molte iarmacie è caduto del 25 e 
50 °/ 0 . La diminuzione del numero delle farmacie in Olanda del 22 5 °/ 0 , 
dal 1868 al 1883 (mentre è nello stesso tempo anche di più diminuito il 
numero delle drogherie^ risulta evidentemente dalle stesse cause. Nel Wùrt- 
temberg lo stato precario dei farmacisti di campagna è stato anche espresso 
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recentemente dal governo. Le ragioni di ciò sono in parte riposte di già 
nelle condizioni rilevate a proposito delle farmacie in genere. Di un danno 
essenziale per l’arte è riuscita la semplificazione della prescrizione medica 
anche nei paesi come l’Inghilterra , dove questo innegabile progresso del- 
l’arte salutare non ha messo così profonde radici, come per es. nella Ger¬ 
mania ; e poscia ancora vi ha contribuito l’uso sempre crescente dei principi 
attivi, isolati con la chimica, delle droghe medicinali, e delle sostanze chi¬ 
miche molto attive, che si prescrivono soltanto in piccole quantità. Ciò ri¬ 
sulta chiaro dalla comparazione della spesa media dei medicinali per gli am¬ 
malati negli ospedali, 30 anni innanzi ed attualmente. Così nel 1830 l’am¬ 
malato nell’ospedale S. Giorgio di Londra costava 16 x / 2 scellini ad anno, 
al contrario nel 1880 non costa più di 8 scellini , cioè più della metà in 
meno. Un influenza quasi altrettanto imponente ha spiegata in questa di¬ 
rezione la diffusione della omeopatia e della idropatia, in Olanda poi l’auto- 
spedizione dei medici in generale. Ma i maggiori danni sono stati prodotti de¬ 
cisamente da un lato per la preponderanza dei rimedi segreti, e dall’ altro 
per la concorrenza che fanno ai farmacisti intere classi professionali in modo 
lecito ed illecito, classi che nel commercio regolamentare dei medicamenti, 
non offrono punto le stesse garenzie del farmacista , mancando ad esse in 
gran parte la necessaria edu3azione per conoscere l’autenticità delle droghe 
e la purezza delle sostanze chimiche. 

I danni collegati al progresso della scienza debbono certamente i far¬ 
macisti sopportarli ed affrontarli. I danni prodotti dalla semplificazione delle 
prescrizioni vengono poi in parte compensati dal colossale consumo apparte¬ 
nente ai nostri tempi, del materiale antisettico delle fasciature, fintanto che 
questo vien ritirato dalle farmacie, ciò che al certo non avviene che in minima 
misura. 

In riguardo agli altri punti lo Stato ha l’obbligo di soccorrere per mezzo 
delle leggi. In rispetto alla omeopatia, ciò si è tentato in un modo degno 
di essere imitato nel Wùrttemberg, in questi ultimi tempi (prescrizione del 
25 luglio 1883) con l’impianto di farmacie e dispensari omeopatici, e con 
l’abolizione della libertà di spedire pei medici omeopatici in quei siti, dove 
i dispensarii erano impiantati. In Prussia e nell’Impero Tedesco attualmente 
del resto non sono favorevoli le prospettive per un siffatto regolamento. Del¬ 
l’attività legislatoria in riguardo ai rimedi segreti, non dobbiamo qui occupar¬ 
ci, dobbiamo invece rilevare , in rispetto alla concorrenza dei negozianti, 
che una esatta delimitazione delle sostanze che possono vendersi esclusiva- 
mente solo nelle farmacie , da quelle che sono permesse di essere conser¬ 
vate e vendute da tutti i negozianti, può farsi nel senso che resti salvo lo 
interesse del farmacista, e che questa determinazione ed il divieto di pre¬ 
parare mescolanze medicinali nel senso più ampio, costituiscano le più im¬ 
portanti regole protettive che debbono applicarsi ai farmacisti , se non vo¬ 
lesse disturbare nel modo più dannoso [le loro condizioni materiali. A 
questa protezione mirano anche i farmacisti inglesi, quando per la bocca 
della British Pharmaceutical Society esigono come loro prerogativa la pre¬ 
parazione di tutte le prescrizioni mediche e la vendita dei veleni. Limitando 
la vendita dei veleni ai farmacisti, si farà pure così un considerevole pro¬ 
gresso anche in rispetto alla polizia sanitaria, venendo così semplificata la 
pulizia dei veleni, e questi sottoposti al controllo di persone singolarmente 
qualificate, dalle quali si ha molto meno a temere un abuso od una trascura¬ 
tezza, anzicchè da quelle che nella loro educazione non sono state obbligate 
ad acquistare una esatta conoscenza delle condizioni dei singoli veleni, e che 
generalmente per la loro coltura non offrono la necessaria garenzia, che per essi 
il generale benessere si anteponga al loro guadagno. Nell’Impero Tedesco si e 
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cercato di regolare queste condizioni mediante la prescrizione governativa del 
4 Gennaio 1875, la quale nelle sue regole protettive si spinge anche al di 
là dei limiti soprasegnati, in quanto che prescrive che le sostanze che ser¬ 
vono esclusivamente come “ medicamenti appartengano ai farmacisti, quelle 
che servono al commercio tecnico le abbandona alla libera vendita. Ma in 
realtà questa prescrizione è inferiore ai bisogni , in quanto che oltre alla 
maggior parte delle preparazioni medicinali (pillole, empiastri, misture ed 
alcune altre, alle quali più tardi si aggiunsero ancora i preparati di miele), 
limita il monopolio medicinale de’farmacisti a 150 medicamenti dettagliata- 
mente nominati. Da ciò è venuto soltanto che sia sorto un gran numero di 
drogherie a minuto, le quali sono aumentate in modo spaventevole, special- 
mente nelle grandi città. Questi istituti, che il Bottger non a torto chiama 
farmacie clandestine, per il mite prezzo col quale forniscono i singoli medi¬ 
camenti non sottratti al commercio generale, son molto favoriti finanche da 
alcuni medici e son così divenuti molto pericolosi ai farmacisti tedeschi in 
rispetto alla loro industria, altrettanto pericolosi come in Inghilterra i mer¬ 
canti, i librai, i barbieri ed i saponai, i quali al dire dell’ATTFiELD, ven¬ 
dono anche a vii prezzo i medicamenti per attirare in tal modo i clienti ad 
altri articoli più lucrativi. 

La tendenza dei piccoli droghieri a non tenersi tra i limiti loro segnati, 
ma ad offrire per quanto è possibile tutto ciò che vien ritirato dalla farmacia, 
ed a fare apparire al pubblico la loro bottega come una farmacia, si rileva 
dagli innumerevoli processi contro i droghieri, i quali o prepararono preci¬ 
samente le forme medicinali, o vendettero le sostanze ad essi vietate o si 
dichiararono sulle scritte dei loro negozi come “ farmacisti „. Solo nei pro¬ 
cessi di quest’ ultima specie si è pervenuti regolarmente alla condanna od 
al compenso ; ma in quelli della prima specie , per la oscura compilazione 
delle singole prescrizioni, il Tribunale ha data l’assoluzione, quando al pe¬ 
rito o alle persone intelligenti non giuriste, era dimostrata senza alcun dub¬ 
bio la trasgressione. Per la detta tendenza di molti piccoli droghieri è facile 
a comprendersi che essi con la stessa faciltà come divengono farmacisti clan¬ 
destini, divengono pure medici clandestini , e disturbano nello stesso modo 
l’industria del medico come quella del farmacista : il traffico delle specialità 
o dei rimedi segreti non viene evidentemente limitato, ma favorito dai pic¬ 
coli droghieri. Se il “ buon prezzo „ dei medicamenti in questi articoli ne 
compensi i danni , ciascuno può giudicarlo da se ; ma in ogni caso niente 
è riposto nelle medele a “ buon prezzo „, quando non sono contemporanea¬ 
mente “buone,,, e la garanzia di ciò non si trova affatto dal medico in questi 
stabilimenti. Vennero è vero sottoposti anche alle revisioni, ma queste dànno 
poca garenzia, poiché precisamente in Prussia è prescritto di procedere con 
minor rigore che nella visita delle farmacie , non essendo proibito ai dro¬ 
ghieri di dispensare anche droghe di non minore bontà e preparati chimici 
di non completa purezza. Come un altro danno di questi droghieri a minuto 
si e trovata anche la relativa frequenza degli avvelenamenti accidentali per 
scambio, o lo spaccio di medicamenti ad azione energica in dosi che un farma¬ 
cista istruito non si sarebbe permesso generalmente di dare o di spedire 
senza 1’ avviso. Molti avvelenamenti recenti con clorato di potassio e con 
acido fenico, si sono avuti per esempio in questa maniera. Ciò poteva pre¬ 
vedersi per le esperienze già fatte prima della introduzione della legge, sempre 
troppo benigna in Inghilterra, del “ Druggist shops „ diretto da persone re¬ 
lativamente ignoranti , alla cui sussistenza notoriamente va rilento il gran 
numero degli avvelenamenti, pel quale lTnghilterra si distingue dagli Stati 
del continente europeo. Secondo i poco lieti risultati della legislazione del¬ 
l’impero tedesco da questo punto di vista, vi è molto a meravigliare che in 
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Austria per decreto del Ministro dell’interno e del commercio, del 7 settem¬ 
bre 1883, si sia tentato di delimitare i dritti dei farmacisti, di fronte a quelli 
degli altri commercianti , nello stesso senso e sulla stessa base come in 
Germania, si è solo lasciata ad alcune amministrazioni provinciali la indi¬ 
cazione degli articoli destinati a scopi curativi, i quali possono anche essere 
venduti fuori delle farmacie. Queste amministrazioni provinciali non hanno 
finora fornita questa indicazione e per la fretta della polizia medica austriaca 
è sperabile che non la daranno. In ogni caso questa prescrizione è la meno 
adatta a procurare all’Austria una farmacia scientifica, che secondo il Liebig 
non possiede. In Francia persiste anche attualmente il decreto del 21 Ger¬ 
minai dell’anno XI (11 aprile 1803) secondo il quale gli “ épiciers „ e 
“ droguistes „ sotto pena di 500 franchi di multa, non potrebbero fare al¬ 
cuna “ composition ou préparation pharmaceutique „ e dovrebbero vendere 
le droghe semplici solo all’ingrosso e non già col peso medicinale. 

La giusta delimitazione degli articoli permessi solo al farmacista costi¬ 
tuisce la protezione più efficace pel benessere del farmacista e più corrispon¬ 
dente al tempo stesso all’interesse della polizia sanitaria. Ciò che del resto 
si considera come una misura sotto questo punto di vista, cioè la fissazione 
dei prezzi per le medicine e pei lavori necessari alla preparazione delle me¬ 
dicine composte per mezzo di una così detta tassa medicinale o tassa 
dei farmacisti, e la delimitazione del numero delle farmacie con privi¬ 
legi e concessioni, non è più assolutamente necessaria per il prospero 
avanzamento e pel benessere del farmacista, giacché in molti e grandi Stati 
europei nè sono limitati i prezzi delle medicine nè la libertà dell’impianto. 
D’altra parte si è creduto che le due condizioni in quistione , insieme alle 
altre determinazioni legali, spieghino un’ essenziale influenza sul grado di 
complemento che mostra la farmacia nei singoli Stati europei. Il Phobus 
si è in singoiar modo sforzato, col paragone della funzionalità industriale e 
scientifica dello stato farmaceutico dei singoli paesi , e della distribuzione 
delle farmacie e dei prezzi medicinali , di addurre la dimostrazione, che la 
farmacia dei diversi Stati si trovi ad un grado di complemento tanto più 
elevato, quanto più nettamente in essi è spiccato il carattere del farmacista 
come di un impiegato dello Stato. Il Phobus divide in tre gradi i singoli 
paesi a seconda del grado di complemento delle loro farmacie. Un grado 
infimo, nel quale l’esercizio delle farmacie non è punto regolato, ed e 
permesso ad ognuno ( Stati Uniti del Nord-America , Irlanda ) ; un grado 
medio nel quale l’esercizio delle farmacie è regolato dallo Stato ed è li¬ 
beramente concesso ai farmacisti approvati (Francia , Inghilterra , Olanda , 
Belgio, Spagna); ed uno superiore, nel quale l’esercizio delle farmacie 
è assicurato con prescrizioni, esami , revisioni e tasse ed il numero delle 
farmacie è limitato secondo il bisogno e secondo la vitalità (Germania, Au¬ 
stria, Russia , Scandinavia). Ma se questa divisione del resto sia perfetta, 
è ancora discutibile, a nostro modo di vedere. Prescindiamo dal fatto che 
per es. il Liebig nega in generale all’ Austria P esistenza di una farmacia 
scientifica , pure sulla base di uno studio per molti anni della letteratura 
farmaceutica scientifica , possiam giudicare che specialmente la letteratura 
inglese non sia in verun modo inferiore alla tedesca, od anche alla francese 
ed alla scandinava , e che financo la letteratura farmaceutica negli Stati 
Uniti non dia niente a conoscere di un “ infimo grado „• Il voler calcolale 
il u valore medio scientifico „ dei farmacisti nei singoli Stati e del resto un 
compito difficile, il quale può benissimo esser determinato dalla elevazione 
delle esigenze e per mezzo delle pruove, ma non dipende al certo dal ‘ piu 
vilegio „ e dalla “ tassa medicinale Noi col Pappeniieim siamo della opi¬ 
nione che la concessione non eserciti alcuna influenza sullo stato delle fai- 
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macie, in quanto che lo stato di ogni farmacia, prescindendo dall’ingerenza 
della polizia, sia in sostanza uno specchio dell’individualità del farmacista 
e che esso nè si nobiliti col principio della garenzia, nè si deprezì per la 
libertà deirimpianto, e noi crediamo che fino ad un certo punto valga anche 

10 stesso per rispetto alle tasse medicinali. La coincidenza del ravvicina¬ 
mento più o meno considerevole delle farmacie a quell’ ideale intraveduto 
dal Piiobus, nei diversi Stati, col “ principio della limitazione „ può essere 
un fatto puramente accidentale e provenire da altre condizioni, tra le quali 
ha una decisiva importanza il carattere popolare. Che la limitazione non da 
sola possa essere opportuna, lo dimostra il Frederking, storico della far¬ 
macia e fremente di libertà industriale, in quanto che egli ha constatato 
negli Stati Uniti (nei quali non si domanda veruna “ protezione industriale „) 
uu rilevante accumulamento delle farmacie (riconosciuto anche dal Phòbus) 
senza l’aiuto della legislazione, la quale a volta a volta ha fatto uno slancio 
verso i Pharmacy Acts , i quali per lo più non son restati che sulla carta. 

Il numero dei giornali farmaceutici non è insignificante. I più eminenti sono : 
Germania : “ Archiv der Pharmacie „ (Halle); u Pharmaceutische Zeitung „ (Bunz- 
lau) ; “Pharmaceutische Centralhalle „ (Berlin). Austria: “Zeitschrift des osterrei- 
chischen Apothekervereines „ ; “Pharmaceutische Post,,. Inghilterra: “Pharm. 
Journal and Transactions “ The Chemist and Druggist„. Francia: “Journal de 
Pharmacie et de Chimic „ Repertoire de Pharmacie; “ Union pharmaceutique „. Ita¬ 
lia: “ L 1 Orosi „ (Firenze); “ La farmacia „ (Roma); “Rivista di chimica med. e far. 
(Torino). Russia: «Pharmaceutische Zeitschr. fur Russland» (Petersbourg). Ame¬ 
rica: « American Journ. of Pharmacy (Philadelphia); «American Druggist (New Re- 
medies)» (New-York), «The Druggist Circular» (New-York) “Pharmaceutische Rund¬ 
schau „ (New-York). 

Per ciò che riguarda primieramente le tariffe medicinali, esse esi¬ 
stono in Germania fin da lungo tempo e sono più antiche delle farmacopee; 
Augsburg fin dal 1512 aveva una tariffa. Ma non si deve credere che la 
introduzione di essa debba essere una “ protezione „ della farmacia, la ta¬ 
riffa sarebbe piuttosto un preservativo del rincarimento pel pubblico. In 
quest’ultimo riguardo essa diffatti non è senza vantaggi, dappoiché, come 

11 Phobus ha giustamente fatto osservare , negli Stati senza tariffe , non 
ostante la libertà dell’impianto , la medicina è decisamente più cara che in 
quelli con la tariffa. È certo che la tariffa restringe il farmacista diretta- 
mente nei suoi introiti ; ma ciò accade molto di più in via indiretta , in 
quanto che il medico e il pubblico riguardano le tariffe medicinali, perfet¬ 
tamente a torto , come “ esagerate „ , idea che rende il medico protettore 
dei droghieri al minuto , e non di rado sospinge il pubblico agli esercenti 
abusivi, ai segretisti ed anche agli omeopatici. D’altra parte anche pel far¬ 
macista la tariffa ha questo di buono , che lo sottrae in certo modo alla 
concorrenza del mercante , in quanto che la mistura in quistione in ogni 
farmacia dello stesso paese, costa lo stesso, nè più nè meno; ma un siffatto 
accordo si potrebbe fissare anche senza la influenza governativa per la ta¬ 
riffa libera, come i farmacisti la stabiliscono da se stessi presso di noi per 
gli “ articoli commerciali „. Che per la diversità delle tariffo nei singoli 
paesi, specialmente negli Stati dell’unione tedesca, dove la fissazione della 
tariffa, non altrimenti che della serie dei medicamenti, appartiene ai 
dritti particolari riservati , apporti alcuni inconvenienti , non può negarsi , 
ed è giustificato quindi il desiderio di una tariffa unica per la Germania ; 
ma resta a ponderare fino a qual punto il minore benessere di alcuni Stati, 
renda necessarie le modificazioni locali. In Olanda il farmacista Opwyr- 
da ( 1882) ha proposto una tariffa, nella quale pei singoli consumatori son 
fatte diverse categorie per il prezzo di lavoro secondo la loro produttività, 
ciò che al certo merita considerazione. Generalmente la tariffa di lavoro è 
buella che oggi specialmente va presa in considerazione, fin da che e dimi- 
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nuito in modo rilevante il volume delle sostanze medicinali che si spedi¬ 
scono , e se venisse in quistione 1? aumento della tariffa , spesso richiesto 
dai farmacisti , si dovrebbe tenere presente in singoiar modo questa parte 
della tariffa , dappoiché il processo seguito per le recenti tariffe nei paesi 
tedeschi, di fissare cioè più elevati i prezzi di quei medicamenti, la cui ven¬ 
dita è riservata al solo farmacista, e di tassare invece al minor prezzo pos¬ 
sibile quelli che si possono vendere anche dai droghieri, non sembra certo 
adattato a vincere la cattiva disposizione dei medici e del pubblico contro 
la tariffa medicinale. Che le elevate tariffe delle farmacie siano adatte a sol¬ 
levare il benessere temporaneo del farmacista, nei paesi con un numero li¬ 
mitato di farmacie, ma che in una vendita eventuale, il successore che deve 
pagare in ragione delle rendite , non ne abbia alcun profitto, si è già più 
volte messo in evidenza (Brefeld, Bottger). Le tariffe troppo elevate gio¬ 
vano per lo più alla medicina ed alla farmacia incolte „. Ciò vale anche 
per le “ tariffe minime ,., che dopo l’introduzione della libertà di impianto 
nella Svizzera, si sono ancora conservate nel cantone di Zurigo, mentre le 
tariffe tedesche sono u tariffe massime ,., eccedendo le quali si sarebbe 
puniti, ma la vendita a prezzi minori (regolamento dei mestieri § 80) sarebbe 
concessa, e per gli ospedali e per le casse pubbliche costituisce la regola. 

Nella maggior parte degli Stati europei, in Francia, Inghilterra, 
Spagna, Belgio ed Olanda, i farmacisti approvati hanno da lunghi anni 
il dritto del libero impianto. Nella Svizzera per l’articolo 33 della costituzione 
federale riveduta nell’anno 1874, a tutti gl’individui appartenenti ad una 
professione scientifica, e che si trovano in possesso di un diploma spedito 
dalle autorità competenti, è garentito il dritto del libero impianto in tutta 
la estensione del paese , e nel 1882 la quistione se questa decisione alte¬ 
rasse la disposizione cantonale ed il dritto di prescrizione nell’ impianto 
delle farmacie, dalla Dieta federale fu decisa in sanso favorevole alla libertà 
d’ impianto. 

Le farmacie in Germania come nell’Austria-Ungheria (ed inoltre anche 
nella Rumenia, Russia, Scandinavia, Lussemburgo) poggiano su privilegi o 
concessioni. I farmacisti approvati non hanno in questi Stati il dritto del 
libero impianto, ma solo per la compra di una farmacia esistente o per aver 
ottenuta un^ nuova concessione di erigere una farmacia, possono pervenire 
alla indipendenza nella loro professione. I principi secondo i quali accade 
il nuovo impianto delle farmacie, sono diversi nei diversi Stati. Mentre in 
Austria, per decreto della Camera di Finanza del 18 luglio 1823, dovrebbe 
erigersi una farmacia in media per ogni 3 — 4000 abitanti, 1’ Ungheria per 
la legge sanitaria del 1876 ha regolata la quistione nello stesso senso e 
la Rumenia concede le farmacie per ogni 5 — 6000 anime. In Russia per 
la legge del 10./23 febbraio 1872 venne stabilito che il nuovo impianto di 
una farmacia debba concedersi: nelle città distrettuali per ogni 7000 abi¬ 
tanti; nelle città che son sede di governo per ogni 10,000 abitanti, e nelle 
due capitali per ogni 12000 abitanti. Negli Stati dell’Impero tedesco si suol 
permettere il nuovo impianto delle farmacie “ quando è dimostratoci bisogno 
di un aumento delle medesime „ e come criterio sufficiente di questo bisogno 
suol ritenersi il rilevante aumento della popolazione od il rilevante miglio¬ 
ramento del suo benessere. In Russia del resto, oltre alle farmacie impian¬ 
tate per concessione, ve ne sono ancora quelle impiantate dallo Stato, cosi 
dette “ farmacie della corona „ le quali vengono affidate a personalità adat¬ 
tate contro un determinato pagamento o patto, per tutta la vita ed a pro¬ 
prio conto. 

Anche in alcune provincie d’Italia, nello antico Stato Romano, in Na¬ 
poli e Sicilia esiste una certa limitazione nell’ impianto delle farmacie , in 
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parte fondata sullo spazio, in parte sul numero, mentre le condizioni delle 
farmacie negli antichi Stati lombardi si approssimano quasi completamente 
a quelle dell’Austria. Il codice sanitario italiano introdotto nel 1870 e pre¬ 
sentato ancora nel 1877 tentò di sostituire i cinque diversi sistemi farma¬ 
ceutici d’Italia, con la libertà d’impianto pei farmacisti approvati, insieme 
ai quali anche i medici e veterinari nei luoghi dove non esistono farmacie, 
sarebbero autorizzati ad avere farmacie in casa. Ma questo codice fìnoggi 
non ancora è stato accettato, in parte per le premure dei farmacisti. 

In riguardo al modo come sono sparse le farmacie nei singoli paesi, non ab¬ 
biamo un materiale completamente nuovo e sicuro. Dall’opera del Guttstadt 
« diffusione del personale sanitario in Prussia secondo lo stato del 1° aprile 1876 » 
(Berlino 1877) ricaviamo i numeri seguenti, i quali, secondo il Bottger hanno bi¬ 
sogno del resto di alcune modificazioni , in quanto che allora la Russia possedeva 
1491 farmacie, la Svezia 202, l’Olanda 744 e l’Alsazia-Lorena 215. 


Stati 

Abitanti 

Farmacie 

Per ogni far. 
corrisp. abit. 

Prussia . . . . ,. 

25,693.588 

2.744 

9.364 

Baviera. 

4,852.026 

530 

8.240 

Sassonia. 

2,556.244 

226 

11.317 

Wurttberg. 

1,870.000 

256 

7.300 

Baden . 

1,482.000 

190 

7.800 

Hessen. 

852.890 

107 

7.971 

Mecklemburgo-Schwerin. 

557.707 

64 

8.715 

„ -Strelitz. 

96.982 

14 

6.927 

Oldemburgo. 

314.778 

46 

6.843 

Amburgo. 

350.000 

53 

6.604 

Brema. 

122.565 

13 

9.428 

Russia. 

71,730,980 

1.549 

46.308 

Danimarca. 

1,861.000 

124 

15.000 

Norvegia. 

1,750.000 

70 

25.000 

Svezia. 

4,297.747 

224 

19,186 

Svizzera. 

2,697.900 

345 

7.820 

Alsazia-Lorena. 

1,520.910 

207 

7.455 

Francia. 

36,270.941 

5.739 

6.319 

Inghilterra. . ,. 

26,000.000 

11.017 

2.360 

Olanda . , . 

3,700.000 

805 

4.590 

Nord-America. 

41,000.000 

14.800 

2.770 


Il Bottger dà i seguenti numeri sulle proporzioni in Austria-Ungheria, secondo 
le comunicazioni del farmacista dott. Hellmann in Vienna: 


Nome della Provincia 

Superficie 

N. degli abitan. 

N. delle farmac. 

Bassa Austria. 

198 Miglia □ 

1,990.708 

174 

Alta Austria. 

120 

» 

736.557 

56 

Salzburg. 

72 

» 

153.159 

12 

Stiria. 

225 

» 

1,137.990 

58 

Carintia. 

140 

» 

337.694 

18 

Carniola. 

100 

» 

466.334 

19 

Trieste, Gorizia, Istria .... 

80 

» 

600.525 

67 

Tirolo e Vorarlberg. 

293 

» 

885.789 

93 

Boemia. 

520 

» 

5,140.544 

310 

Moravia. 

222 

» 

2,017.274 

107 

Slesia . 

51 

» 

513.352 

32 

Galizia. 

785 

» 

5,444.689 

212 

Bucovina. 

104 

» 

[513.404 

18 

Dalmazia. 

128 

» 

456.961 

32 

Ungheria e Translivania . . . 

2804 

» 

13,579.129 

680- 

Croazia, Slavonia e Trib. Milit. . 

419 

» 

1.838.198 

90 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. 

V. 


102 
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Dai dati statistici più recenti si deve rilevare che per la numerazione dei me¬ 
stieri del 5 Luglio 1882 nell’Impero Tedesco esistevano 4829 farmacisti (compresi 
ì conduttori e gli amministratori). In Prussia esistevano nello stesso tempo 2624 
farmacisti (1:141 Kilom □, risp. 11.034 abitanti); il numero proporzionale oscillava 
tra 1:5065 (Frisia orientale) ed 1:17.999 (Oppeln). Degli altri Stati dell’Unione la 
Baviera aveva 643 farmacisti, Sassonia 267, Wurttemberg 270, Baden 196, Hessen 115 
ì due Mecklenburg 85, Sassonia-Weimar 43, Oldemburgo 49, Brunswisk 45, Meinin- 
gen 30, Coburgo-Gotha 25, Aitemburgo 16, Anahalt 34, Schw.-Sondershausen 14 
Schw.-Kudolstadt 17, Waldeck 11, i due Reuss 18, i due Lippe 19, Lubecca 8 Bre¬ 
ma 19, Amburgo 63, Alsazia-Lorena 218. Nel 1882 l’Italia aveva 11.572 farmacie con 
una popolazione di 28,951.374 , cosicché 1 farmacia corrispondeva a 2502 abitanti; il 
numero proporzionale oscilla nei singoli distretti tra 1:1396 (Avellino) ed 1:7241 
(Cagliari). L Olanda nel 1° Gennaio 1883 possedeva in tutto 664 farmacisti contro 858 
nell anno 1868. Isel Belgio al 1° Gennaio 1880 in tutto i 1015 farmacisti corrispon¬ 
devano ad una popolazione di 5,536.892 abitanti, e quindi 1:5455; di questi 753 nelle 
città superiori ai 5000 abitanti (1:3170) e 262 nei luoghi più piccoli (1:12.020). In 

Inghilterra dal 1868 al 1881 il numero delle farmacie registrate è aumentato da 
11.683 a 13.655. 

Nei paesi in cui esiste la liberta d’impianto si sono fatti sforzi isolati 
solamente a limitare questa libertà, come nel 1846 in Francia; negli Stati 
invece con privilegi e concessioni , in questi ultimi decenni si è sollevata 
una opposizione straordinariamente viva, che nella Svizzera, come si è fatto 
osservare, ha menato alla concessione libera dell’esercizio della farmacia, e 
nella Svezia (18(3) ha menato ad una legge, la quale stabilisce l’abolizione 
dei dritti reali ivi esistenti per le farmacie'(privilegi) fino ad un certo ter¬ 
mine (1920) e la trasformazione di essi in concessioni personali inalienabili. 
In tutti gli altri Stati son restati senza effetto gli sforzi diretti alla modi- 
cazione dello stato attuale dell’ordinamento delle farmacie, sforzi che in Ger¬ 
mania si son atteggiati ad un movimento di riforma molto intenso, e questa 
riforma ha trovato nel Bòttger il suo valente storico. A questo risultato 
hanno per lo più contribuito evidentemente i rilevanti valori della proprietà, 
che nell’ordinamento stanno in quistione. 

In Germania , dove 1’ opposizione contro il sistema farmaceutico esistente, deve 
piuttosto riportarsi a ponderazioni di economia politica e di polizia medica, furono 
specialmente il Brefeld e Pappenhein , ambedue consiglieri medici del governo 
prussiano, quelli che nella metà del 6° decennio di questo secolo dettero l’impulso 
al movimento di riforma in quistione. Il Brefeld fu il primo che tentò di addurre 
la pruova che il sistema protettivo delle farmacie sia una finzione. Il Brefeld con¬ 
futa la falsa base della legislazione degli Stati, nei quali esiste il sistema della con¬ 
cessione, cioè che con la protezione del farmacista dalla troppo forte concorrenza sia 
assicurato il suo stato di sussistenza, dappoiché in ciò ha importanza in prima linea 
il prezzo che il farmacista ha pagato per il luogo dell’industria e risp. per la con¬ 
cessione del monopolio della farmacia al suo predecessore. La protezione industriale 
farmaceutica, per corrispondere alle intenzioni del legislatore, ha per supposizione 
incondizionata la invendibilità del dritto di farmacia, cioè l’attribuzione gratuita di 
essa al farmacista da parte dello Stato. Solo cosi si è ottenuta una certa base eco¬ 
nomica, sulla quale si può calcolare l’influenza della protezione industriale con una 
sicurezza approssimativa, mentre la compra del monopolio della farmacia conferma 
tanto variamente la posizione economica del farmacista , che il principio di prote¬ 
zione perde in tal modo completamente il terreno sotto i piedi. Anche il Pappe¬ 
nhein indicò il principio di garenzia della polizia farmaceutica come “ non asso¬ 
lutamente necessaria, in un gran numero di farmacie inefficace e pieno di pericoli, 
anche nello svolgimento più razionale, o per se stesso, o per l’impianto compieta- 
mente giustificato delle nuove farmacie. 

L’associazione tedesca nell’anno 1875 si è pronunziata in favore della conserva¬ 
zione delle concessioni delle farmacie , ma trasmutandole in un privilegio personale 
(non trasmissibile ed impartibile dallo Stato) , 1’ associazione tedesca dei farmacisti 
si è poi egualmente pronunziata in favore della conservazione delle concessioni, la¬ 
sciando la trasmissibilità e 1’ eredità. Il Consiglio federale tedesco di accordo col 
governo prussiano , nell’ anno 1876 si è deciso in favore del primo principio , ed il 
Cancelliere dell’impero tedesco nel 1877 in favore del secondo, e cosi è restato l’af¬ 
fare per ciò che riguarda il governo tedesco. In Austria nel primo resoconto fatto 
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nell’anno 1874, dal Consiglio sanitario della bassa Austria, si è seguito il punto di 
vista che le farmacie , dopo abolita la tariffa , si dovessero noverare tra i mestieri 
concessionati. Nell’anno 1876 inoltre dal deputato dott. Kronawetter fu fatta una 
simile proposta alla Camera, ma da questa non accettata. 

Come oppositore della libertà d’impianto è sorto in Germania specialmente Phi¬ 
lipp P ho e bus, nell’interesse del benessere materiale e scientifico dei farmacisti. Il 
Pistor dà un esposto delle considerazioni contro le concessioni “ personali „ e con¬ 
siglia di mitigare la durezza della legge delle concessioni coll’aumentare sostanzial¬ 
mente il numero delle farmacie con nuove concessioni , il quale consiglio si è poi 
molte volte seguito, come recentemente in Berlino. Tanto il Phoebus che il Pi¬ 
stor non vedono bene la libertà d’impianto, ma specialmente non è punto dimostrata 
la sua dannosa influenza sulla « scienza » e « moralità » dei farmacisti, e financo la 
circostanza che nella libera concorrenza siano molto danneggiate le contrade più 
povere in riguardo all’impianto delle farmacie, appena può mettersi a calcolo, dap¬ 
poiché lo stesso timore venne a torto suscitato anche in rispetto ai medici, quando 
s’introdusse la libera concessione. Con la introduzione invece della libertà d’impianto 
cesserebbe l’attuale calamità dei droghieri, poiché l’eccesso di produzione in “ far¬ 
macisti approvati „ che oggi adotterebbero prevalentemente questa branca, natural¬ 
mente così cesserebbe. Del resto il numero delle approvazioni annuali nell’ impero 
tedesco sta in una diminuzione costante da 12 anni, la quale diverrà anche più con¬ 
siderevole quando s’introdurrà come condizione preliminare, l’esame di abilitazione. 
Noi del resto non ci possiamo entusiasmare per le concessioni personali dopo l’abo¬ 
lizione dei privilegi, e le raccomandazioni di rendere le farmacie in generale come 
proprietà dello Stato, il quale le farebbe amministrare per mezzo di « impiegati », 
appena sono state prese sul serio, non ostante la tendenza socialistica dell’attualità, 
dappoiché mettendole in esecuzione, come fece osservare non è molto l’economo na¬ 
zionale danese Scharling, bentosto si solleverebbe clamore per una «tariffa» cosi 
bassa che il fatto non apporterebbe alcun vantaggio speciale. Del resto sul modo di 
abolire i privilegi la legislazione svedese che lo fa per mezzo delle stesse farmacie, 
ha dato delle norme che meritano di essore imitate, non ostante i valori molto mag¬ 
giori di cui si tratta p. es. nell’ impero tedesco. Il progetto del Bòttger di dare 
l’indennità per mezzo dei farmacisti di nuova concessione, sarebbe forse più facile 
ad eseguirsi. 

Letteratura: Buchner, Inbegriff der Pharmacie. 2. Aufl. Bd. I. Nurnberg 
1822. - Philippe, A., Geschichte der Apotheker, ùbers. von H. Ludwig. 2. Aufl. 
Jena 1858. — Frederking, Geschichte der Pharmacie. Gòttingen 1874. — Bruno 
Hirsch, Die Prufung der Arzneimittel mit Bùcksicht auf die wichtigsten europài- 
sclien Pharmakopòen. Beri. 1875. Ueber die der Bearbeitung einer Pharmakopòe zu 
Grunde zu legenden Principien. Giessen 1877. — H. J. Moller, Nogle Bemaerknin- 
ger om den nuvaerende pharmaceutiske Uddannelse i Danmark og Udlandet. Ivòben- 
havn 1881. — Brefeld, Die Apotheke. Schutz oder Freiheit. Breslau 1863, 1865. — 
Pappenheim, Handbuch der Sanitàtspolizei. Art. Apotheken. Berlin 1864.-Phoe- 
bus, Beitrag zur Wurdigung der heutigen Lebensverhàlnisse der Pharmacie. Gies¬ 
sen 1873. —Gutt sta dt, Die Verbreitung des Heilpersonals, der Apotheker und Hei- 
lanstalten in Preussen nach dem Stande vom 1 Aprii 1875. Sep.-Abdr. aus der Zeitschr. 
des kgl. Pr. Stat. Bureau’s. Jahrg. 1876. - Pi s t or , Art. Apotheken in Eulenberg’s 
Handbuch des Offentl. Gesundheitswesens. 1881.-H. Bòttger, Geschichte der Apo- 
thekrenreformbewegung in Deutschland 1862 — 1882. Beri. 1882. Art. Apothekenwesen 
in Eulenburg’s Realencycl. 1. Auflage ed un gran numero di articoli separati nel 
Pharm. Zeitung. 

Tu. Husemann. 


Farmacisti, v. Farmacie. 

Fasce, fasce muscolari, spesso anche aponevrosi. L 7 autore di questo 
articolo, rimandando al suo articolo aponevrosi I, pag. 7<3, nel quale si 
trova brevemente esposta la relazione tra fascia ed aponevrosi tra loro 
nonché con i tendini, e si trova anche addotta la letteratura su queste de¬ 
nominazioni e concetti, fino al giorno d’ oggi non ancora sufficientemente ri¬ 
schiarati , si esporrà in questo punto un concetto delle iasce , secondo le 
proprie esperienze dell’ autore, il quale riescirà forse adatto a sostituire le 

diverse opinioni contradittorie ed oscure. 

Dobbiamo distinguere in primo luogo: le fasce cutanee, ed in secondo 
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le vere e genuine fasce muscolari. Le fasce cutanee possono dimostrarsi 
o “ prepararsi „ in diversi punti del corpo , ed eventualmente con P aiuto 
della preparazione artificiale in uno o più strati. D’interesse pratico sono 
queste fasce cutanee “ superficiali „ o “ sottocutanee „ p. es. nella regione 
inguinale, dove per influenza meccanica o per processi infiammatori cronici, 
si possono inspessire o moltiplicare, — dippiu nella cavità dell’ascella (così 
detta fascia ascellare), nella piegatura del gomito (fascia superficiale del cu¬ 
bito), che come una sottile lamella ricopre le grosse vene, — nella regione 
della fossa ovale della coscia, nel ginocchio, sul dorso del piede, nel volto, 
nel collo ed in altri punti. Queste fasce cutanee, nella loro struttura ana¬ 
tomica ed istologica hanno pochissima somiglianza con le fasce muscolari. 
Esse risultano di tessuto connettivo, rilasciato, fornito di grosse lacune, per 
i vasi, grasso, glandolo eco., al quale oltre agli elementi elastici, possono 
essere anche mescolate fibre muscolari lisce (K. Bardeleben), come p. es. 
nell’antibraccio, nel punto del polso radiale, e poi in molti altri siti del tronco. 

Sebbene ora fosse meglio di distinguere tra loro, anche nella nomencla¬ 
tura, le fasce cutanee e le fasce muscolari , e chiamar quelle fasce , liga- 
menti , queste aponevrosi , diffusioni tendinose, pure il nome di fascia pre¬ 
cisamente per le fasce muscolari è tanto solidamente radicato, che appena 
sembra possibile di poterlo sostituire con un altro. La parola aponevrosi 
del resto diventa del tutto superflua, poiché, come si dimostrerà, le fasce 
muscolari e le aponevrosi sono identiche. Qui ci occuperemo solo delle fa¬ 
sce muscolari, che 1’ autore, anche nel senso dei chirurgi , ed in riguardo 
alle loro condizioni istologiche , specialmente alla loro ricchezza di spazi e 
vasi linfatici , consiglia di chiamare fasce genuine o vere , in contrapposto 
delle fasce cutanee. 

Dalle ricerche dell’ autore sulla relazione della fascia col muscolo si 
rileva, che tutte le fasce del corpo umano son collegate ai muscoli. Tutte 
queste fasce quindi son da riguardarsi come continuazione dei muscoli. Esse 
sono più o meno prodotti dei muscoli, non l’esclusivo involgimento dei me¬ 
desimi , ma le aponevrosi o i tendini. L’autore riunisce qui le genuine fa¬ 
sce con i muscoli che da esse prendono origine (U), in esse terminano (E) o 
con esse ed in esse decorrono (V). 

A. Tronco e testa. 1. Tronco a) dorso e nuca: fascia lombo dorsale: 
U. Larghissimo del dqrso, sacrospinale, serrato posteriore inferiore, obliquo 
inferiore dell’addome, grande gluteo. —Fascia della nuca: U (E?) Tra¬ 
sverso della nuca (E), cuculiare, digastrico, splenio del capo, sterno-cleido- 
mastoideo, elevatore della scapola. — Fascia profonda della nuca. E. Retti 
ed obliqui posteriori del capo. — ò) Addome guaina del retto e linea al¬ 
ba. E. Retto dell’addome, obliquo esterno dell’addome, obliquo interno, 
trasverso , piramidale , U. Pettorale maggiore. — Fascia del quadrato dei 
lombi : E. Quadrato dei lombi. U. Diaframma, c) Bacino. Fascia della pelvi. 
U. Grande psoas (incostante). Fascia iliaca: E. Piccolo psoas, obliquo esterno 
dell’addome ( ligameuto inguinale esterno o del Poupart ), U. Pettineo. — 
„ Legamento „ sacro tuberoso: U. Grande gluteo, otturatore interno. — “ Mem¬ 
brana „ otturatoria : U. Otturatore esterno ed interno. — Fascia dell’ ottu¬ 
ratore interno : U. Otturatore esterno. — Fascia glutea : U. Grande e medio 
gluteo, tensore della fascia lata; E. Obliquo esterno dell’addome. —Fasce 
perineali, fascia superficiale : trasverso superficiale del perineo, fascia pro¬ 
fonda : trasverso profondo del perineo.— d) Torace. Fascia pettorale super¬ 
ficiale : E. Platisma. — Fascia pettorale profonda : E. Retto dell’ addome 
(continuazione del muscolo). U. ed E. Pettorale minore. — 2. Testa. Galea 
aponevrotica. Epicranio ( frontale , temporale , auricolare superiore , occipi- 
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tate). — Fascia temporale superficiale: U. Epioranio temporale, orbicolare 
dell’occhio.—Fascia temporale profonda : U. Temporale. — Fascia parotideo- 
masseterica : V. Platisma , risorio , molare. — 3. Collo. Fascia superficiale 
del collo. Platisma (decorso): E. Sterno-cleido-mastoideo, cuculiare.—Fascia 
profonda del collo (media) : E. Digastrico della mascella, stiloioideo , o- 
moioideo (fascia della nuca v. s.). 

B. Estremità. 1. Estremità superiori, a) spalla ed ascella. Fascia sopra¬ 
spinosa : U. Sopraspinato.—Fascia infraspinosa : U. Infraspinoso . piccolo 
terete, grande terete, deltoide, cuculiare.—Fascia del piccolo terete : U. Pic¬ 
colo terete, capo lungo del tricipite. — Fascia ascellare : E. Larghissimo del 
dorso , grande e piccolo pettorale , (U. Tricipite con tendine larghissimo, 
come negli animali). — b) Braccio. Parte estensoria , fascia deltoidea ecc. 
E. Platisma, deltoide, tricipite; U. Brachioradiale.—Lato flessorio: E. Grande 
pettorale, larghissimo del dorso, grande terete (normale); U. Pronatore te¬ 
rete. — Legamento laterale intramuscolare : E. Deltoide ; U. Brachiale in¬ 
terno , capo breve del tricipite. Brachioradiale, (CJ. Estensore del corpo 
radiale lungo, non sempre). — Legamento mediano intermuscolare : E. Co- 
racobrachiale ; U. Pronatore terete, e) Antibraccio. Parta estensoria: Trici¬ 
pite, brachioradiale, U. Estensore ulnare del carpo, abduttore lungo del 
pollice , estensore lungo del pollice , estensore proprio dell’ indice. — 
Parto flessoria : E. Bicipite, parte ulnare, brachiale interno, parte radiale, 
brachio-radiale; U. Flessore radiale del carpo, palmare lungo, flessore ul¬ 
nare del carpo , pronatore terete. Ligamento interosseo : E. Brachiale in¬ 
terno per mezzo della corda obliqua ; U. Estensori del pollice , lungo e 
breve, U. Estensore proprio dell’indice ed altri (pronatore quadrato: de¬ 
corso). — Ligamento volare proprio del carpo; U. Palmare breve, abduttore 
breve del pollice , flessore breve del pollice , opponente del pollice , oppo¬ 
nente del dito mignolo. — Ligamento volare profondo del carpo : IL Fles¬ 
sore breve del pollice, abduttore del pollice, opponente del dito mignolo.— 
d) Mano. Fascia palmare : E. Palmare lungo , flessore ulnare dei carpo ; 
U. Palmare breve (ulnare), muscolo del Lepine (palmare breve radiale). 
Fascia superficiale del dorso della mano : E. Tendini degli estensori. Fascia 
profonda del dorso della mano : U. Interossei. Le fasce delle dita sono iden¬ 
tiche con le espansioni tendinee. — 2. Estremità inferiore, a) Coscia. Parte 
anteriore, fascia lata: E. Petto addominale, fascia degli adduttori, obliquo 
esterno dell' addome, ligamento inguinale esterno, sartorio, tensore della fa¬ 
scia lata ; IL Pettineo (fascia pettinea). — Fascia profonda , continuazione 
della fascia iliaca : IL Retto del femore. — Fascia del dorso : E. Grande 
gluteo. Ligamento mediano intermuscolare : E. Adduttore lungo del femore, 
grande adduttore del femore; U. Vasto medio. — Ligamento intermuscolare 
laterale. U. Vasto laterale. — b) Gamba. Parte interna : E. Sartorio, gra¬ 
cile, semitendinoso, semimembranoso (tutti quattro i muscoli anche ante¬ 
riormente). — Parte anteriore. Oltre ai detti quattro muscoli : E. Quadrici- 
pite per il legamento rotuleo laterale e medio: U. Tibiale anteriore, esten¬ 
sore lungo delle dita. — Lato esterno : E. Grande gluteo , tensore della 
fascia lata (ligamento iliotibiale, H. V. Meyer), bicipite femorale. — Parto 
dorsale : E. Semimembranoso, plantare (molto all’inbasso ed inoltre irragia- 
menti dai lati). — Faccia profonda del lato dorsale : E. Semimembranoso ; 
U. Popliteo. — Ligamento intermuscolare della fibula : U. Estensore lungo 
delle dita, terzo peroneo, peroneo lungo, peroneo breve. — Ligamento inte¬ 
rosseo : U. Tibiale anteriore , estensore lungo delle dita , estensore lungo 
dell’alluce, peroneo terzo, tibiale posteriore, flessore lungo dell’alluce, 
c) Piede. Dorso del piede. Legamento crociato : IL Estensore breve del- 
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l’alluce (testa media). — Pianta del piede. Fascia plantare (superficiale): 
E. Gastrocnemio e soleo per mezzo della tuberosità del calcagno, tibiale po¬ 
steriore, flessore lungo dell’alluce; U. Flessore breve delle dita. — Fascia 
plantare profonda o ligamento ealcareo-cuboideo plantare : U. Carne qua¬ 
drata , flessore breve dell’ alluce, adduttore dell’ alluce , flessore breve del 
dito piccolo. 

Alcune lamelle connettivali, conosciute finoggi come fasce, mancano nel 
prospetto che abbiamo dato. Queste appunto non sono vere fasce. Secondo 
le ricerche dell’autore, son da dirsi tali solo quei tessuti, nei quali s’in¬ 
seriscono i muscoli. Dall’altro lato il concetto di fascia viene ampliato nel 
senso che le membrane che stanno in connessione coi muscoli, i legamenti 
e simili si debbono anche qui noverare. Non può segnarsi un limite tra le 
fasce delle estremità ed i ligamenti intermuscolari. Esse tanto meno pos¬ 
sono dividersi, come la sostanza compatta e la sostanza spongiosa delle ossa. 

Guardando inoltre la serie dei muscoli sopra riportati, il loro numero 
sembra di fatti enormemente grande. Il numero dei muscoli specialmente ri¬ 
portati dallo Henle nel suo manuale ascende a 155) prescindendo dalle 
varietà , come lo sternale ecc.); il numero dei muscoli sopra riportati è 
di 105 ! (avendo naturalmente numerato ciascuno solo una volta). Prescin¬ 
dendo ora dai muscoli profondi del dorso , nei quali non possiamo qui ad¬ 
dentrarci per diverse ragioni, si ha che al di là dei due terzi di tutti 
i muscoli dello scheletro provengono d a Ile fasce o terminano in 
esse o fanno una cosa e l’altra, cosicché secondo il modo fisiologico 
d’intendere e la denominazione , al di là dei due terzi di tutti i muscoli 
sono “ tensori delle fasce „. 

Le fasce quindi servono come intermedie tra la muscolatura e lo sche¬ 
letro, non che tra muscolo e muscolo, in quanto che un muscolo si origina 
dalla fascia o dal tendine dell’ altro. Le fasce diventano così, in parte com¬ 
ponenti dei muscoli o loro continuazioni, in parte componenti dello scheletro 
o suoi proluugamenti. Esse rappresentano inoltre i muscoli , e rappresen¬ 
tano le ossa. Possono originarsi dai muscoli per riduzione , e possono an¬ 
cora alla lor volta diventare ossa. Possono quindi le fasce non solo per lo 
spazio, ma anche per tempo (filogeneticamente) ed istologicamente costituire 
tessuti intermedi tra i muscoli e le ossa. 

Una completa chiarezza intorno a queste condizioni , può solo aversi 
dall’anatomia comparata. Ma in mancanza di un materiale più diffuso, 
possono darci schiarimenti anche le varietà osservate nell’ uomo, le quali, 
per lo più, se non sempre, rispecchiano le condizioni normali negli animali. 
L’ autore ha quindi riuniti per lo più direttamente quelli chiamati “ tensori 
delle fasce pubblicati da circa 25 anni e riportati alle fasce, non che una 
grande serie di varietà da se stesso osservate, ed ha raccolto centinaia di 
casi qui appartenenti. 

Riunendo insieme i fatti osservati nell’uomo (come norme e come va¬ 
rietà) e nei vertebrati, specialmente mammiferi, sembra dapprima poco giu¬ 
stificato il chiamare tensori delle fasce, pochi muscoli determinati, in- 
quantochè la maggior parte dei muscoli e quasi tutti quelli delle estremità 
debbono riportarsi in questa categoria, se noi guardiamo appunto queste pro¬ 
porzioni dal punto di vista meccanico-fisiologico. Morfologicamente conside¬ 
rate, le fasce in sostanza sono prolungamenti dei muscoli e quindi stanno 
nella stessa linea dei tendini, od “ aponevrosi „. 

Possono inoltre i muscoli essere divisi in più dai tendini o dalle fasce, 
e dall’ altro lato anche fisiologicamente e morfologicamente molti muscoli 
possono riunirsi in uno. . * 
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E un fenomeno generale che ]a terminazione muscolare dagli animali 
più bassi fino a quelli più elevati, si accosta nelle estremità alla parte pros¬ 
simale. Tutti i muscoli oppure la vera carne muscolare si ritira più in alto, 
la parte distale diventa una fascia , e trova il suo punto di fissazione ai 
punti ossei disposti in una parte sempre più prossimale. I tendini e le apo- 
nevrosi dei muscoli diventano così , filogeneticamente , di grado in grado 
sempre più lunghi, processo che può mettersi a parallelo col prolungamento 
(distensione) ontogenetico e forse anche meccanico, quando non può spiegarsi 
per mezzo di quest’ ultimo. A siffatti processi accenna la diversa propor¬ 
zione di lunghezza della carne muscolare e dei tendini nei diversi animali 
e nell’ uomo, ed in questo (ed anche in quelli) a seconda dell’ età dell’ in¬ 
dividuo. Così i muscoli si raccorciano non solo fisiologicamente , ma anche 
anatomicamente, e precisamente onto- e filogeneticamente. 

Sembra che la grandezza assoluta del corpo sia importante in questo 
processo. Generalmente cioè si può constatare che gli animali più grandi 
posseggono muscoli relativamente più brevi (specie nelle estremità) e quindi 
nelle aponevrosi e fasce più lunghe degli animali più piccoli. Mettendo in¬ 
sieme con questo il fatto che le singole specie, nel corso dello sviluppo fi¬ 
logenetico, par che aumentino regolarmente nella grandezza del corpo , noi 
ottenghiamo un interessante parallelo. Coi muscoli delle estremità viene na¬ 
turalmente in considerazione, pria di ogni altro, la lunghezza delle membra 
e delle loro singole sezioni. 

Considerando poi il rapporto delle fasce coi muscoli, dal punto di vista 
meccanico o fisiologico, si rileva che le fasce che stanno in nesso coi mu¬ 
scoli , come sopra si è dimostrato , (e ciò deve dirsi di tutte le fasce del 
corpo) possono anche esser messe e mantenute in uno stato di tensione ap¬ 
punto da questi muscoli. Coerentemente a ciò la forza di una fascia in ge¬ 
nerale sta in rapporto diretto col numero e la grossezza delle inserzioni ed 

origini muscolari, e precisamente la forza di una fascia è proporzio¬ 

nale in generale alla somma delle inserzioni ed origini musco¬ 
lari. Lo sviluppo della fascia dipende dallo sviluppo dei muscoli che ad 
essa s’inseriscono o da essa sorgono, ed inversamente. Lo stesso muscolo 
che tende la fascia e la rinforza si oppone così alla distensione perma¬ 
nente. 

Ma d’ altro lato quando si fa una pressione od una trazione sulla fa¬ 
scia da parte dei muscoli sottoposti , nei movimenti , per la pressione del 
sangue eoe., e questa pressione e trazione si comunica ai muscoli fissati 
alla fascia, ciò gli eccita ad un aumento di funzione e mena ad un rinforzo 
del muscolo nelle parti che stanno in rapporto colla fascia. 

La direzione delle fibre nelle fasce ed altre membrane, liga- 
menti e simili, è conforme a certe leggi. Nello scesso modo come le 
trabecole ossee, e per la stessa ragione statica, le fibre nelle fasce ecc. de¬ 
corrono nella direzione delle note curve di pressione e trazione, cono¬ 
sciute relativamente all’architettura ossea. Esse tagliansi non altrimenti che 
quelle ad angoli retti. Possiamo paragonare i ligamenti intermuscolari con 
la sostanza compatta delle ossa, e le fasce nello stretto senso con la sostanza 
spongiosa. Questa comparazione può eseguirsi secondo molte direzioni (mec¬ 
canicamente e morfologicamente ). Come nella estremità superiore del femo¬ 
re (taglio frontale), le fibre delle fasce nel braccio ed antibraccio, nella coscia 
e gamba, ma con singolare evidenza nel braccio e nella coscia, si sviluppa¬ 
no dai pilastri laterali dei ligamenti intramuscolari. Questa architettura 
della fascia corrisponde 1. Alla pressione e trazione che agisce su di essa 
da parte dei muscoli sottoposti e 2. dei muscoli che in essa s’inseriscono 
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o da essa prendono origine. Quest’ultimo elemento altera la pura archi¬ 
tettura trabecolare con archi che s’incrociano ad angolo retto, fino ad un 
certo grado, come avviene pure per le ossa. 

In conclusione l’autore esprime il suo pensiero sulle azioni fisiologiche 
(meccaniche) delle fasce e loro tensori in alcune brevi proposizioni. 

1. Nella contrazione di un muscolo “ sottoposto „ ad una fascia, questa 
vien tesa in senso trasversale e rilasciata in senso longitudinale. Nella 
contrazione dei corrispondenti tensori delle fasce avviene 1’ inverso. 

2. I cambiamenti di forma di alcuni muscoli o gruppi di muscoli (se¬ 
zioni delle estremità) provocati dalle contrazioni muscolari, quando la fascia 
resta tesa, debbono favorire il movimento del sangue, ed anche solo in 
quella condizione. La fascia forma in certo modo la parete di un vase che 
abbraccia tutta la estremità. 

3. Le fàsce tese spiegano un’ azione simile a quella dei muscoli, cioè 
come ligamenti elastici non soggetti alla distensione consecutiva. 

4. Per opera di una fascia tesa un muscolo unico può diventare a due 
articolazioni e cosi via, e ciò o : 

a) direttamente, inquantochè la fascia arriva fino alla prossima con¬ 
secutiva sezione della estremità ; o : 

b) indirettamente, quando i muscoli prendono origine sulla fascia (li- 
gamento intermuscolare). 

I vantaggi, messi in rilievo da E. FlCK (1878), dei muscoli a più articola¬ 
zioni, diventano così molto più estesi di quello che si possa ammettere a 
prima vista. 

Letteratura: Iv. Bardeleben, Ueber Fascien und Fascienspanner. Sitzungsber. 
der Jena’schen Gesellsch. f. Med. und Naturwissensch. November 1878.— Lo stesso 
Muskel und Fascie. Jena’sche Zeitschr. f. Naturwissensch. 1881, Bd. XV, p. 390—417. 

p . Bardeleben. 

Fasciature. Le fasciature si dividono: 1. in ricoprenti o semplicemente 
involgenti, 2. immobilizzanti, 3. stiranti e 4. prementi. 

I. Le fasciature semplici si applicano per mezzo di fasce, pannolini o 
strisce di sparadrappo, ed oltre ad involgere e ricoprire la parte ammalata, 
servono a fissare le compresse,, pomate, empiastri ecc. (v. letteratura). 

Le fasce semplici sono strisce di tela di lino, cotone, lana o garza. 
(Delle fasce di gomma si dirà più tardi). La lunghezza (1 —10 metri) e la 
larghezza (2 — 8 crii.) delle fasce semplici dipende dalla grandezza della parte 
da involgersi e dallo scopo al quale debbono servire. 

Le fasce di lino, per lo passato le più in uso, debbono esser fatte di 
una tela di lino molle, ma abbastanza solida, e tagliate secondo i fili; non 
debbono avere cuciture o margini che facciano pressione. Le fasce di tela 
, nuova, non lavata , sono dure, si applicano male e facilmente si rallentano 
per la loro levigatezza e per la poco distensibilità. La fascia bagnata si ap¬ 
plica meglio della secca, ma essa si rallenta dopo il disseccamento. La fa¬ 
scia applicata secca e dopo inumidita, si raccorcia ed esercita così una pres¬ 
sione più forte. Questa condizione si è messa a profitto per ottenere l’a¬ 
nemia artificiale con involgimento di fasce semplici di lino, dopo avei 
sollevata in precedenza la parte. Le fasce tessute sono di maggior durata, 
ma nello stesso tempo più care e più dure. 

La fascia di lana (flanella) è più distensibile, e più elastica di quella 
di lino e si applica più facilmente ; i singoli giri per la loro j superficie ru¬ 
vida aderiscono più strettamente tra loro e quindi non facilmente si rallen¬ 
tano ; sono più care, perdono molto per la lavatura e dànno troppo caloio. 
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La fascia di garza, fatta di garza preparata (inamidata) o non pre¬ 
parata, ha quasi completamente sostituito la fascia di lino ; essa si inumi¬ 
disce prima dell’uso, si applica facilmente, i singoli giri della garza pre¬ 
parata, per V amido ad essi attaccato, s’incollano strettamente tra loro , e 
quando son disseccati costituiscono una specie di fasciatura inamidata. Le 
fasce di garza non preparate , non possono facilmente maneggiarsi , si sfi¬ 
brano nei margini ed i singoli giri non s’incollano tra loro. Le grosse fasce 
di garza, adoperate per fasciature antisettiche sono : pel tronco della lar¬ 
ghezza di 12 cm. e della lunghezza di 10 metri; pel capo 8 cm. larghe e 
G metri lunghe; egualmente per le braccia e le gambe; per le dita 3 cm. 
larghe 4 metri lunghe. 

Analoga alla fascia di garza, ma di un tessuto più forte e quindi più 
conservabile, è la fascia di Cambrjic la quale si trova in commercio non ina¬ 
midata, si può lavare più volte ed è preferibilmente adatta all’uso giorna¬ 
liero defila pratica. 

In ogni fascia si distingue la parte media come base e le estremità 
come capi. Se la fascia, dall’uno estremo all’altro, è avvolta in un rollo unico, 
la si chiama fascia ad un capo; se ambedue le estremità sono avvolte di¬ 
visamente, in modo che la parte media interposta tra esse resta libera, la si 
dice fascia a due capi. 

Per potere applicar bene ed elegantemente una fascia, bisogna che questa 
sia strettamente avvolta. Ciò si fa nel modo seguente (fig. 114): Dapprima si 
involge con le due mani la estremità che forma il nu¬ 
cleo del futuro rollo, riducendola in un piccolo cilin¬ 
dro , la si prende allora con la mano destra in modo 
che il pollice stia sopra una estremità del piccolo ci¬ 
lindro, le altre dita sull’ altra, e si fa passare la e- 
stremità libera tra il pollice e l’indice della mano 
sinistra. Mentre poi la mano destra fa girare da si¬ 
nistra a destra intorno al suo asse il cilindro che 
sta nel cavo della mano sinistra, e così viene avvolta 
sempre più la estremità libera , la mano sinistra 
esercita su questo una trazione in direzione opposta. 

Pel bisogno in grande si fa uso di macchine speciali 
per arrotolare le fasce , come quella inventata dal 
Troschel, v. Bruns ed altri. Esse risultano in sostan¬ 
za di una manovella, con la quale si mette in movimento 
giratorio l’asse metallico destinato all’ avvolgimento 
delle fasce. 

Nell’applicazione di una fascia ci si disporrà per 
quanto è possibile di fronte all’ ammalato, ma sempre in modo da non essere 
ostacolati nei movimenti delle proprie mani. La fascia arrotolata si afferra 
come quando si deve avvolgere, ma il capo della fascia (cioè quella parte sem¬ 
pre ancora avvolta) deve essere svolta in direzione opposta a quella dell’amma¬ 
lato; il cambiamento delle mani, necessario nel girare intorno ad un arto, si fa 
nella sua linea mediana, nella parte anteriore o nella posteriore. I singoli giri 
debbono essere sempre applicati al corpo in piano, non debbono lasciare dei 
sollevamenti nè esercitare una pressione ineguale. La estremità libera della 
fascia applicata vien fissata con gli spilli o con una cucitura. Nel togliere 
la fascia si procederà nello stesso modo che nell’applicarla. La parte svolta 
dev’essere tutta afferrata e così passata alternativamente da una mano al¬ 
l’altra. Non deve mai pendere un pezzo libero della fascia. 

La forma più semplice di tutte le fasce e la fascia circolare , la 
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quale forma il principio e la fine di quasi ogni fasciatura. I suoi giri cir¬ 
condano la parte circolarmente e sono completamente addossati l’uno all’altro. 
Nell’applicarla si svolge un poco la estremità esterna della fascia arrotolata, 
si applica trasversalmente nella parte da involgersi e si tien fissa col pol¬ 
lice destro, fintantoché il capo della fascia sia stato coperto per una o due 
volte. 

I giri della fascia a spirale si avvolgono in forma di vite intorno 
all’arto, ed a seconda della direzione che questi prendono, la fascia spirale 
si dice ascendente o discendente. Ordinariamente la fascia segue la dire¬ 
zione della corrente venosa. Per l’involgimento delle parti con circonferenza 
poco variabile basta la semplice fascia a spirale, nella quale ogni giro se¬ 
guente ricopre più o meno il giro precedente (fig. 115). Se i singoli giri pro¬ 
grediscono rapidamente innanzi con lunghe spirali, in modo che non si toc¬ 
cano scambievolmente , ma lasciano sempre un vuoto tra di esse, allora la 
fascia spirale si dice anche rampante (fig. 116). Nelle parti con circonferenza 
molto variabile non basta la fascia spirale semplice, i singoli giri restano 
i bordi sollevati per qualche tratto , e per evitare questi inconvenienti bi¬ 
sogna fare un movimento di ritorno, un arrovesciamento (fascia riversa). A 
tal uopo si applica il pollice sinistro sul margine superiore dell’ultimo giro 
di fascia, nel punto dove deve cadere l’angolo dell’arrovesciamento (fig. 117), 


Fig. 115. Fig. 116. Fig. 117. 



si rammollisce il pezzo di fascia girante avvicinando il suo capo al pollice 
sinistro, si arrovescia il capo della fascia in modo che essa scorra a ritroso 
invece di andare innanzi, si gira intorno all’ arto, le si soprappone il giro 
che viene da sinistra , e col destro si spiana la piegatura di arrovescia¬ 
mento. Così si continua, addossando un giro all’altro, sino a che la fascia¬ 
tura dev’essere terminata con giri spirali semplici e circolari. Se la circon¬ 
ferenza di un arto diminuisce rapidamente invece di aumentare, in tal caso 
l’arrovesciamento deve farsi in senso opposto. E necessario anche che i sin¬ 
goli giri si coprano sempre nella stessa guisa e gli angoli di arrovesciamento 
formino una linea perpendicolare. 

Spesso è necessario un incrociamento dei singoli giri della fascia, e sic¬ 
come con l’incrociamento è combinata una formazione di anse circolari al di 
sopra e al di sotto del medesimo, così si ha la figura dell’8, fasciatura ad 
otto in cifra. Se i singoli giri di questa fasciatura non si coprono com¬ 
pletamente e Tincrociamento seguente resta libere le parti precedenti, in tal 
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caso si ha la spica, la quale, come la fasciatura spirale, può essere ascen¬ 
dente e discendente. 

La spica della mano (fig. 118) comincia con un giro circolare intorno al 
polso , discende in giù obliquamente sul dorso della mano, trasversalmente 
attraverso la metà della mano, e venendo dall’altro lato, il primo giro s’in¬ 
crocia sul dorso della mano e termina con un secondo giro circolare sopra il 
primo. Da questo si succedono nella stessa guisa in senso ascendente e di¬ 
scendente 8—4 altri giri. La lunghezza della fascia dev’essere 2— 3 metri, 
la larghezza 3 — 4 era.—La spica del pollice (fig. 119) (larghezza 3 cm. lun¬ 
ghezza 1 1 / 2 —2 metri), ha pure il giro circolare nell’articolazione della mano 
e gl’incrociamenti sulle ossa metacarpee del pollice. 

Fig. 118. Fig. 119. 







! Fig. 120. 


La spica dell’omero (fig. 120) esige una fascia della lunghezza di circa 
5 metri ed una larghezza di 5 cm. , comincia col giro circolare intorno al 
braccio malato, di là passa sopra la spalla 
malata alla cavità ascellare sana e di là alla 
superficie opposta del corpo sulla spalla malata, 
con un giro circolare al braccio malato. Le ca¬ 
vità ascellari, in ogni fasciatura condotta a 
traverso di esse, vengono imbottite con ovatta. 

Volendo tralasciare il giro circolare intorno 
al braccio malato, in tal caso si comincia nella 
cavità ascellare sana e di là si fanno gli avvol¬ 
gimenti della spalla malata. 

La spica del piede (fig. 121) ha il giro 
circolare al di sopra dell’articolazione del pie¬ 
de e l’incrociamento nel dorso del piede. La 
fascia è lunga 2 1 / 2 metri circa e 4 cm. lar¬ 
ga. — Combinando una fasciatura spirale ap¬ 
plicata intorno al mezzo del piede con una fasciatura incrociata intorno nel- 


Fig. 121. 


Fig. 122. 


l’articolazione del piede, si 
ha la fasciatura a staffa, che 
era molto in uso nel tempo 
passato come fasciatura per 
salasso (fig. 122). 

La spica della co¬ 
scia esige una fascia lun¬ 
ga 6 — 8 metri e larga 6 a 
7 cm.; il giro circolare ab¬ 
braccia l’addome, gl’inoro- 
ciamenti possono trovarsi 
secondo il bisogno, innanzi, 
indietro o lateralmente, e 
così si distingue una spica 
della coscia anteriore (fig- 123), posteriore e laterale. Volendo infasciare am- 
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bedue le anche, si fanno gl’incrociamenti sui due lati ed ogni volta si fram¬ 
mette un giro intorno al bacino. 

L’involgimento del ginocchio si fa per mezzo della fascia a testug¬ 
gine. Si applica dapprima un giro circolare al di sotto dell’articolazione 
del ginocchio, si risale di là obliquamente a traverso la cavità del poplite 
sino alla coscia, si descrive al disopra dell’articolazione anche un giro cir¬ 
colare , ed incrociando la prima fasciatura si ritorna per la cavità del po¬ 
plite al giro circolare inferiore. Questi giri si ripetono fintantoché è ripieno 

lo spazio tra i giri circolari, e tutto può essere 
Fig. 123. chiuso da un giro che passa trasversalmente al 

disopra della rotula (fig. 124). Per la testuggine 
inversa, si procede inversamente , si comincia 

con un giro circolare che 
Fig. 124. scorre trasversalmente sulla 

rotula e si aggiungono in so¬ 
pra ed in sotto gli altri giri, 
si ha così la fascia a testug¬ 
gine inversa. Questa specie 
di fasciatura serve tanto per 
l’involgimento del gomito non 
che del calcagno. 

Il gran numero delle 
fasciature per la testa, in 
parte molto difficili e com¬ 
plicate, degli antichi trattati 
di fasciature, si è molto di¬ 
minuito. Le fasciature per la 
testa attualmente ancora per 
lo più in uso sono : 

La fascia oculare semplice (monoftalmo) (fig. 125) esige una fascia 
lunga 3 — 4 metri e 4 era. larga ; comincia e finisce con un giro circolare 
intorno alla fronte ed alla testa; 3 — 4 giri obliqui che passano sulla guancia, 
fronte e vertice, ricoprono l’occhio e l’incrociano sulla radice del naso. La 


fascia oculare doppia , comincia e 
Fig. 125. finisce come la semplice ; i giri o- Lig. 126. 

bliqui condotti alternativamente su 
di ciascun occhio s’incrociano a stel¬ 
la nella regione della glabella. 

La mitra d’iPPOCRATE (fig. 126) 
era per lo passato un semplice ap¬ 
parecchio di esercizio e di parata , 
ma oggigiorno trova la sua appli¬ 
cazione, con opportuna modificazione, 
nelle fasciature antisettiche della 
testa. Essa risulta di giri longitu¬ 
dinali e trasversali e per essere e- 
seguita secondo le regole scolastiche ha bisogno di 
una fascia a due capi. Il mezzo di questa fascia si applica sulla fronte e si 
portano i due capi perpendicolarmente indietro. Nell’occipite s’incrociano, 
l’uno descrive i giri longitudinali, l’altro i giri circolari che li fissano. Quelli 
cominciano all’altezza del vertice e discendono dai due lati covrendoli a forma 
di embrici, fintantoché hanno raggiunto i giri circolari. 

Una fasciatura incrociata disposta in modo intorno al torace , che i 
giri circolari abbraccino le spalle ed i punti d’incrociamento vengano a tro- 
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varsi nel mezzo del dorso o del torace , si chiama fasciatura stellata 
del dorso e del torace. Conducendo i giri incrociati in ^rnodo che essi ab¬ 
braccino e sostengono la mammella, si ha la fasciatura sospensoria doppia 
della mammella (fig. 127). Possono lasciarsi i giri intorno alla spalla ed 
invece di essi si possono aggiungere un paio di giri circolari intorno al 

torace. 

La fasciatura sospensoria semplice della mammella risulta da giri 
obliqui semplici, che cominciano dalla cavità ascellare malata, decorrono al 
di sotto e risp. al di sopra della mammella ammalata, portandosi fino alla 
spalla sana e di là ritornano al loro principio. Questa fasciatura può anche 
rappresentare una modificazione della spica dell’ omero , cioè i giri obliqui 
vengono sempre collegati con un giro incrociato intorno alla spalla sana (fi¬ 
gura 128). Si richiede per regola una fascia di 8 metri lunga e 6 cm. larga 

Fig. 127. Fig. 128. 




per eseguire i 5—7 giri necessari; due e risp. tre risalgono da sotto in sopra, 
due e. risp. tre scendono da sopra in sotto; il quinto o ultimo chiude i vuoti 
ancora esistenti. 

La fasciatura del Desault per le fratture della clavicola, si compone 
di tre parti: la prima fissa al torace un cuscino cuneiforme, che arriva dal¬ 
l’ascella fino al gomito ; la seconda tira il braccio verso il cuscino; la terza 
finalmente serve per portare l’antibraccio e per fissare il tutto. 

I. 11 cuscino diretto in sopra con la base del cono , vien tenuto sollevato con 
una fasciatura ad otto in cifra, menata intorno alla spalla sana, o fissata con giri 
spirali quasi in forma di maglia , condotti intorno al torace. II. 11 braccio malato 
vien tirato verso il torace da giri spirali discendenti, i quali dall’altezza della spalla 
arrivano fino al gomito. Ambedue le fasce sono lunghe 10—12 metri e 6 cm. larghe. 
III. La terza fascia che non ha bisogno di esser tanto lunga che le precedenti., va 
dalla cavità ascellare sana obliquamente sul torace in sopra fino alla spalla malata, 
di là in giù nella parte posteriore del braccio , intorno al gomito malato fino alla 
cavità ascellare sana, di là si porta obliquamente sul dorso fino alla spalla malata, 
continua su di questa lungo la superficie anteriore del braccio in giù fino al gomito, 
si avvolge intorno a questo e di là obliquamente sul dorso va alla cavità ascellare 
sana. Questo giro si ripete ancora una volta, e precisamente in modo che il margine 
interno del primo giro resti libero. Il resto della fasciatura decorre dalla cavità ascel¬ 
lare sana intorno alla nuca, portandosi all’ innanzi forma un ansa per la mano ma¬ 
lata. Mitella parva — e finisce sballa spalla sana. 

La fasciatura del Velpeau, che serve allo stesso scopo (fig. 129), fissa 
il braccio malato in modo che la mano venga a giacere sull’acromio del lato 
sano ed il gomito innanzi all’apofisi ensiforme dello sterno. La fasciatura ri¬ 
sulta di giri obliqui e circolari ; quelli vanno dalla cavità ascellare sana 
obliquamente sul dorso fino alla spalla malata, di là in giù lungo la super- 
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fìcie anteriore elei braccio malato , circondando il suo gomito e portandosi 
all’ascella sana, dalla quale si parte il giro circolare che circonda il braccio 
malato. Questi giri si ripetono, ricoprendosi successivamente per metà, fin- 
tanto che sia coperto l’antibraccio. Per evitare lo spostamento dei giri, essi 
vengono cuciti tra loro o spalmati con vetro solubile. 

Fi S- 129 - Fig. 130. 



Più semplice, più conveniente e di maggior durata è la fasciatura del 
Sayre *), la quale viene applicata per mezzo di tre strisce di sparadrappo 
della maggior larghezza possibile (fig. 130). La prima striscia tirerebbe a 
preferenza la spalla indietro ; comincia nella superficie interna del braccio 
malato, si avvolge in forma di spica intorno alla superfìcie esterna di esso, 
portandosi in dietro ed in sopra e va sul dorso a traverso la cavità ascel¬ 
lare sana fino alla superficie anteriore del torace. La seconda solleverebbe 
essenzialmente la spalla ; essa va dalla spalla sana obliquamente in giù sul 
torace, passando sulla superficie dorsale dell’antibraccio piegato ad angolo 
acuto fino al gomito che circonda, passa sul dorso e sale obliquamente in 
su fino alla spalla sana. La terza avrebbe un’azione opposta al vertice della 
frattura che tende alla parte superiore ; essa abbraccia con una estremità 
l’articolazione della mano ammalata e termina coll’ altra sulla spalla , pas¬ 
sando al di sopra del punto 
della frattura. 

Il Londerer 2 ) ha ac¬ 
compagnata la fasciatura 
del Sayre con la trazione 
elastica, avendo sostituitala 
parte media della striscia di 
sparadrappo con una cinta 
elastica della lunghezza di 
20—30 cm. Il capo diviso 
nella forma delle dita viene 
applicato sulla regione cla¬ 
vicolare, in modo che il fram¬ 
mento interno della frattu¬ 
ra resti libero (fig. 131), ma 
del resto con una forte di¬ 
stensione della striscia di 
gomma, perfettamente come la fasciatura del Sayre, vien condotto obliqua¬ 
mente dal dorso fino alla superficie anteriore del torace. La seconda stri- 
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scia si applica come quella del Sayre e poi segue la fasciatura del Vel- 
peau. Nella cavità dell’ascella, anche qui, s’introduce un solido cono di 
ovatta con la base rivolta in sopra. 

Alle fasciature composte appartiene la fascia a T, quella di Scul- 
teto (a molti capi) e la fionda. La prima ha ricevuto il suo nome dalla 
somiglianza della consonante T ; essa risulta di un pezzo trasversale e di 
uno o più pezzi perpendicolari. A seconda del numero di questi si distingue 
la fascia semplice a T, la doppia e la tripla. La fascia semplice a T (fig. 182) 
si adopera a preferenza per fissare i pezzi di medicatura ecc. nel perineo 
o nei genitali. La striscia orizzontale circonda il bacino, la perpendicolare 
scende in giù dalla parte posteriore e 
passando tra le gambe si porta ante¬ 
riormente, dove si fissa alla parte oriz¬ 
zontale. 

La fasciatura dello Sculteto desti¬ 
nata esclusivamente per gli arti inferiori, 
risulta di un numero a piacere di stri¬ 
sce, le quali vengono sovrapposte l’una 
all’ altra a forma di embrice e debbono 
avere tale lunghez¬ 
za da circondare Lig- 182. 

l’arto una volta e 
mezzo. Si dispon¬ 
gono le strisce su 
di un letto, si por¬ 
tano sotto all’arto 
leso e si avvolgo¬ 
no , a cominciare 
dalla parte infe¬ 
riore , secondo la 
serie nella quale 
sono disposte, in 
modo che siano ap¬ 
plicate in piano e s’incrociano con le loro estremità (fig. 138). 

La fionda risulta di due strisce ravvicinate tra loro, le quali abbiano 
la lunghezza di 1 J / 2 metro, la larghezza di 6 cui., e nel mezzo siano riu¬ 
nite per un breve tratto. La fionda può anche prepararsi in modo da spac¬ 
care una compressa corrispondentemente lunga e larga, dalla sua parte stretta, 
in modo che resti conservato soltanto un piccolo ponte. 

La più in uso è la fionda della mascella e la fionda 
del capo. In questa ultima il pezzo mediano viene a 
giacere sul vertice , le estremità posteriori scorrono 
sulle tempie e sulle guance, portandosi in giù al di 
sotto del mento, le anteriori vanno verso la parte po¬ 
steriore, circondano l’occipite e terminano alla fronte. 

Nella fionda della mascella (fig. 134) il pezzo mediano 
abbraccia il mento, le estremità superiori decorrono in¬ 
torno alla testa fino alla fronte, le inferiori incrocian¬ 
dosi con queste risalgono in su fino al vertice. Le 
estremità son riunite per mezzo di spilli o rannodate con 
un nodo. 

Le anse son destinate essenzialmente a permettere la trazione anche in quei 
casi nei quali non è possibile 1’ applicazione immediata delle mani. Quando la tra- 


Fig. 134. 
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zione deve agire ad. angolo retto con l’asse longitudinale dell’arto, o quando la qua¬ 
lità della parte dove son applicate impedisce cho esse possano scorrere, basta una 
fascia ligata nel senso dalla lunghezza, la quale abbraccia la parte con la sua parto 
media. Ma nei casi in cui vi sia a temere che l’ansa scorra, essa dev’essere disposta 
in modo che sotto l’azione della trazione tenda sempre a stringersi. L’ansa semplice 
si ha quando la fascia è avvolta per una volta ed ambedue le astremità libere si 
fanno passare a traverso l’ansa formata dalla parte mediana della fascia (fig. 135). 
Applicando la fascia sull’arto corrispondente in modo che in ogni lato pendano tre 
capi ( un’ ansa ed una estremità libera ) e ciascuna delle due estremità libere si fa 
passare a traverso l’ansa che sta di fronte, si ottiene allora un’ ansa don pia (fig. 136). 

Fig. 135. Fig. 136. 




Incrociando le estremità della faccia come nel nodo ordinario, gittando allora la estre 
mità inferiore trasversalmente al di sopra dell’ansa che si è ottenuta, e facendo pas 
sare quella a traverso di questa, si ha il nodo dei tessitori. 

Panni per fasciature. Questi panni, specialmente in forma triango¬ 
lare, usati fin dagli antichi tempi in sostituzione delle fasce, vennero nel 30 
anno di questo secolo consigliati dal Mayor e più tardi a preferenza dal- 
1’ Esmarch. Il valore di questi panni è molto limitato; non sono appropriati 
per fasciature antisettiche, mentre potrebbero dimostrarsi molto utili perle 
fasciature di necessità, per involgere le parti, per fissare le compresse, le 
corregge, le capsule, le uose di fili ecc. 

Il panno triangolare è di lino o di Shirting e si adopera o nella forma 
del triangolo o della cravatta. La cravatta si forma arrotolando il panno 
triangolare dalla punta alla base, e permette di imitare tutti i giri semplici 
della fascia arrotolata. Sulla testa il panno può applicarsi orizzontalmente 
intorno alla fronte ed all’ occipite, la parte mediana del panno può appli¬ 
carsi sul vertice e le estremità riunirsi sotto il mento o viceversa ; si può 
inoltre, come fasciatura oculare (fig. 137), applicare obliquamente sull’oc¬ 
chio e riunire le estremità sull’ occipite. 

Fig. 137. Fig. 138. Fig. 139. 



Nelle mani e nei piedi il panno applicato in forma di otto in cifra 
(fig. 138, 139) apporta spesso eccellenti servigi, minori poi per la spalla e 
per T anca. Volendo servirsi della cravatta come sospensorio della mam- 
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niella , la parte media del panno si porta al di sotto della mammella am¬ 
malata e si riuniscono le estremità sulla spalla opposta. Per proteggersi 
dalla pressione s’introduce al di sotto del nodo una piccola compressa. In¬ 
vece del panno si possono anche usare le strisce di sparadrappo, le quali 
cominciano sullo sterno, passano al di sotto della mammella ammalata, por¬ 
tandosi al dorso e di là in su, alla spalla del lato ammalato (fig. 140). 


F ig. 140. 


Fig. 141. 



Il panno senza essere avvolto, e 
quindi nella forma del triangolo, come 
berretto o cascketto , trova la sua 
applicazione per ricoprire le parti del 
corpo più o meno ottuse ed arroton¬ 
date, come la testa, le mani, i piedi scc. 
Nella forma di cappelletto per la testa 
(fìg. 141) la parte mediana del panno 
vien6 a trovarsi sul vertice , la base 
sulla fronte, la punta corta nell’occi¬ 
pite, può anche inversamente collocarsi la base sull’occipite e la punta corta 
sulla fronte. Le punte lunghe poi vengono condotte trasversalmente intorno 
alla testa ed annodate alla parte anteriore o posteriore. La punta breve viene 
tirata in piano, arrovesciata in sopra e quindi fissata con spilli. 

La mano, quando dev’essere. infasciata, si applica in piano nel mezzo 
del panno allargato, in modo che la base del triangolo arrivi fino all’ anti¬ 
braccio, la punta breve arrivi alla punta delle dita e le punte lunghe fac¬ 
ciano sporgenza dai due lati. Dopo ciò si arrovescia in su la punta breve 
fino al dorso della mano, si conduce la punta lunga in modo che s’incroci 
al di sopra della breve , intorno all’ articolazione della mano e si annoda 
sul dorso di questa (fig. 142). Analogamente si procede pel piede : lo si 
colloca in mezzo al panno dilargato, si arrovescia la punta breve in sopra 
sul dorso del piede, si tirano le punte lunghe in modo che la base del panno 
dalla parte di dietro venga a trovarsi di fronte al tendine di Achille , si 
descrive poi un otto in cifra intorno all’ articolazione del piede e si riuni¬ 
scono le estremità sul dorso del medesimo (fig. 143). 

Nel secondo modo di applicare il panno triangolare si ha un involgi¬ 
mento, pochissimo raccomandabile, delle membra nella loro continuità, e per 
fissare una parte in una determinata posizione. \ olendo per es. fissare il 
capo inclinato verso sinistra, si applica la meta del triangolo sul lato de¬ 
stro della testa e si portano i due angoli lunghi a traverso la cavità ascel¬ 
lare, prima imbottita con ovatta. 

La più frequente e più utile applicazione del panno a triangolo è ge¬ 
neralmente come sospensorio del braccio, mitella triangulàris (tig. 144). lei 
applicarla il medico si dispone innanzi alFammalato, con una mano sostiene 
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l’angolo breve e con l’altra l’angolo lungo superiore; l’angolo inferiore 
pende libero all ingiù. Il pizzo breve deve sempre corrispondere al gomito 
malato ed il pizzo lungo superiore alla spalla sana. Preparato tutto conve, 
nientemente , si applica il panno sulla superficie anteriore del corpo del- 
? ammalato , in modo che il pizzo superiore più lungo venga gittato sulla 
spalla sana ed il pizzo breve venga a sporgere alquanto all’ esterno sotto 
al gomito malato. Mentre poi un aiuto o l’ammalato stesso tien fermo l’an¬ 
tibraccio in flessione ad angolo retto, si arrovescia in sopra il pizzo infe- 
lioie pendente sulla spalla malata e quivi o sulla nuca si annodano am¬ 
bedue i pizzi. Il pizzo breve si arrovescia allo innanzi e si fissa con spilli. 



Fig. 144. 



Il piccolo sospensorio del braccio, mitella parva, è un’ansa portata in¬ 
torno alla nuca , la quale si prepara o con un panno per medicatura in 
forma di cravatta o con un pezzo di fascia. 

Il panno quadrato attualmente appena più si usa per vere medica¬ 
ture. Adoperandolo per involgere le parti o per compresse , non si ha bi¬ 
sogno di una tecnica speciale. Può farsi a meno della mitella quadrangu- 
laris , poiché esso corrisponde meglio allo scopo quando si piega nella forma 
triangolare. 

Il panno quadrangolare si può benissimo adoperare come fascija a 
fionda per fissare le medicature provvisorie alla testa. Si lacera o si ta¬ 
glia il panno nel mezzo dai due margini opposti fino a rimanere un ponte 
della larghezza di circa 15 cm., destinato a ricoprire il punto leso. Se 
questo ad esempio si trova nell’ occipite , lo si ricopre con la parte media 
del panno, si annodano i pezzi inferiori sulla fronte e i superiori sotto al 
mento (fig. 145). In una lesione del mento o del mascellare inferiore si met¬ 
terà sulla lesione la parte media del panno , mentre i pizzi inferiori ven¬ 
gono annodati sul vertice ed i superiori alla nuca (fig. 14G). 

II. Fasciature immobilizzanti. 

Le fasciature immobilizzanti hanno lo scopo di rendere possibilmente 
immobile una parte del corpo, e sono indicate in moltissime lesioni trauma¬ 
tiche e malattie delle ossa e delle articolazioni. Maggiori dettagli si trove¬ 
ranno nell’articolo fasciature immobilizzanti. 

A. La specie più antica delle fasciature immobilizzanti, dalla quale son 
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sorte tutte le altre, è costituita dalle fasciature a stecche. Queste ri¬ 
sultano in sostanza delle stecche e delle fasciature involgenti sopra descritte. 
Le stecche che son destinate a servire di appoggio all’ arto leso od amma¬ 
lato , son fatte di sostanze molto svariate come : legno, cartone, metallo, 
tubo, paglia, gesso, guttapercha, feltro plastico, cartone plastico ed altro. 

Fig. 145. Fig. 14G. 



Le stecche di legno o risultano di un grosso pezzo corrispondente¬ 
mente formato, oppure di piccoli pezzetti sottili e cedevoli (stecca dei cal¬ 
zolai, legno dei fornai). Il Gooch incollava una tavola sottile di legno di 
tiglio sul cuoio di pecora e tagliava il legno in stecche parallele della lar¬ 
ghezza di 3 — 4''' in modo che il tutto si potesse applicare comodamente in¬ 
torno all’ arto. Le stecche vestite dello Schnyder sono bacchette della lar¬ 
ghezza di 2 cm. e della spessezza di 3 mm., di legno di noce, cucito nel 
panno o nella tela di lino. Le stecche tagliabili dell’ Esmarch 3 ) risultano 
di bacchette di legno della spessezza di 1-5 mm. e della larghezza di 3 cm. 
disposte parallelamente tra loro, le quali sono solidamente incollate, con vetro 
solubile, tra un doppio strato di un tessuto di cotone. La più nuova va¬ 
riante delle stecche dello Schnyder è la stecca a corsetto del Johnson 
nella quale le bacchette di legno o di osso di balena, le strisce di zinco o 
di filo di ferro eco., son ricoperte 

da un pezzo di garza più volte Fig. 147. 

raddoppiato. La fissazione delle 
bacchette , come nel corsetto , si 
fa con gli uncini e con i nodi. La 
fasciatura a graticcio del Her- 
zenstein 4 ) vien fatta con le bac¬ 
chette di legno disposte a gratic¬ 
cio (fig. 147), le quali son formate 
da bastoncelli cedevoli, legati tra 
loro per mezzo di piccoli chiodi 
di ottone, in modo da conservare 
la mobilità ; possono facilmente tagliarsi e con lo spostamento delle bac¬ 
chette possono acquistare un’ altra forma. Le stecche si adattano all’ arto , 
si possono riunire in modo da formare degli angoli , possono facilmente 
applicarsi e con faciltà distaccarsi tutte od in parte; possono adoperarsi 
per se sole o come stecche di rinforzo per le fasciature che si consolidano. 

Possono tagliarsi le stecche di cartone con un coltello spesso ed acu¬ 
minato, dando ad esse la desiderata grandezza e forma; tagliando i margini 
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148. 


con angoli rientranti o sporgenti, si ha la possibilità di applicarle più esat¬ 
tamente al corpo; allo scopo di piegarle si muniscono nella superficie esterna 
d’intagli i quali debbono penetrare al massimo due terzi di tutta la spes¬ 
sezza del cartone. Rammollito il cartone con la immersione nell’acqua , si 
può adattare esattamente all’ arto, ma fintanto che è umido perde la sua 
solidità e si dissecca molto lentamente. Per evitare quest’ultimo inconve¬ 
niente il Merchik 5 ) preparò in gran nu¬ 
mero delle stecche di cartone in forma di 
gusci, tagliando dapprima la stecca, secondo 
un modello, da un pezzo di cartone, rammol¬ 
lendola con la umidità ed adattandola all’ar¬ 
to di un uomo sano. Disseccata la capsula 
così ottenuta si toglieva e conservava. Nel- 
1’ usarla veniva imbottita con ovatta e fissata 
al corpo con fasce (fig. 148). Le stecche del 
Port risultano di 8 —10 strisce di carta in¬ 
collata 1’ una sull’altra e rinchiuse tra due 
pezzi di tela inverniciata ; sono a tre pezzi 
riuniti e mobili con cerniere di tela. 

Merita una speciale menzione la fascia¬ 
tura inventata dal De Mooij ed introdotta 
nell’armata dei Paesi Bassi col nome di fa¬ 
sciatura di Rotta n 6 ). Essa vien fatta col rot¬ 
tali, che è una specie di giunco che cresce in 
Sumatra e Borneo. I cannelli di questo giun¬ 
co vengono tagliati in pezzi di 5 -t- 10 mm. di 
spessezza, nelle prigioni di Olanda , secondo 
un modello, e preparate come stecche da fa¬ 
sciature. Una simile fasciatura è molto du¬ 
revole, leggiera, cedevole e comoda, per essere pulita. Ogni fasciatura è for¬ 
nita di legami per essere fissata e nella sua parte interna porta segnata 
la frattura per la quale è destinata. Per la rapidità, con la quale questa 
fasciatura può applicarsi, essa ha ottenuto il nome officiale di “ fasciatura 
rapida „. 

Trattandosi di una ferita aperta , si tagliano gli abiti che la coprono, 
si applica una fasciatura per ferite, vi si arrovesciano gli abiti sopra e si 
circonda il tutto con la fasciatura di Rottan. La fig. 149 a mostra la fascia¬ 
tura per il braccio. La fig. 149 b quella per la gamba. 

Si è cercato in tutti i modi di costruire stecche metalliche adatte 
specialmente per l’uso in guerra. Dopo che il Jachs, Raoult, Deslonchamps, 
Guillemin ed altri , avevano consigliato le stecche di lamine di zinco, il 
v. Hoeter 1876 in Briissell espose le stecche semplici dritte di zinco 
(stecche per la parte interna ed esterna, del braccio, antibraccio e gam¬ 
ba) e le stecche ad angolo (per il gomito e per l’articolazione del piede), 
le quali erano incurvate in forma di doccia per mezzo di morse di legno, 
e perforate allo scopo di favorire il deflusso delle secrezioni , non che per 
rendere possibile una irrigazione permanente. Mentre il v. Hoeter adope¬ 
rava solo la lamina di zinco della spessezza N. 10 — 20, lo SCHÒN passò ad 
una specie più sottile ( N. 8 ) la quale permette di tagliare con le forbici 
ordinarie, da un modello, le forme destinate per ciascuno arto. Queste forme 
vengono riunite in lamine, portate, composte per 1’ uso, incurvate a doccia 
e così adoperate per le fasciature immobilizzanti. I vantaggi di queste stec¬ 
che di lamine di zinco , secondo il Weissbacii 7 ), consistono in ciò , che 
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u esse, insieme alla faciltà del trasporto, rappresentano come metallo il ma¬ 
teriale più netto per una cura disinfettante primaria delle ferite , financo 

Fig. 149 « 




nel campo di battaglia, si possono fagilissimamente pulire, e possono quindi 
adoperarsi di nuovo per tante volte quante si desidera Nello stesso tem¬ 
po esse offrono una suffi¬ 
ciente immobilizzazione dei Fig. 149 b. 


frammenti delle fratture. 
La fìg. 150, come un sag¬ 
gio di queste stecche, pre¬ 
senta il modello di una cap¬ 
sula pel braccio, la quale 
si adatterebbe singolarmen¬ 
te per quelle fratture d’ar¬ 
ma da fuoco, della mano, 
dell’ antibraccio e del go¬ 
mito , nelle quali non ha 
bisogno di essere fissata 
la parte posteriore del go¬ 
mito. Ambedue le parti 
hanno nelle estremità ri¬ 



spettivamente rivolte tra 

loro, delle appendici congruenti, le quali vengono applicate l’una all’altra e 


Fig. 150. 



tenute insieme da una sella metallica sovrapposta. Il pezzo per l’antibrac- 
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ciò è tanto lungo da faro una certa sporgenza sulla mano; il pezzo pel brac¬ 
cio finisce all’ interno con un lato molto breve, per abbracciare come stecca 
interna la piega della spalla e la parte interna del braccio , ed arriva in 
su proprio in vicinanza del collo anatomico dell’omero. Ambedue le parti 
possono essere disposte con un angolo di 90—120° , e costituiscono così 
una capsula pel braccio , la quale possiede una grossa finestra pel go¬ 
mito. 

Se si manca di tempo per preparare le descritte tavole di zinco, in tal 
caso si potrà ricorrere al mezzo seguente proposto dello SchòN: si taglia p. es. 
pel braccio un lungo parallelogrammo con angoli arrotondati , di una lun¬ 
ghezza e larghezza sufficiente , 
in corrispondenza del gomito si 
fanno due incisioni laterali della 
lunghezza di 5 cm. ed in vici¬ 
nanza di queste incisioni si fan¬ 
no alcuni fori per farvi passare 
dei fili (fig. 151). Se ora s’in¬ 
curva la stecca in forma di doc¬ 
cia lungo il suo asse longitu¬ 
dinale , e si piega ad angolo in corrispondenza delle incisure , la capsula 
sarà pronta. 

Per le estremità inferiori si procede in modo analogo : il pezzo di la¬ 
mina deve avere la larghezza della semicirconferenza e la lunghezza del- 
l’arto a contare dall’ anca fino alle dita del piede. Nella estremità supe¬ 
riore si fa una incavatura nel lato esterno, corrispondente al sedere, ed una 
incisione in corrispondenza dell’articolazione del ginocchio e del piede. Queste 
due ultime incisioni non debbono superare il terzo della larghezza. Ogni 
margine della incisione vien forato, la parte corrispondente al piede si piega 
ad angolo retto e tutto s’ incurva in forma di una doccia. Nel piede le parti 

laterali che si addossano vengon legate con fili 
Fig. 152. ^ di f erro o di canape ; nello stesso modo la 

a incisione nel ginocchio. Facilmente può cam¬ 

biarsi la stecca in un piano inclinato, mediante 
una piegatura ad angolo a piacere, e questo 
piano inclinato può essere sostenuto da cu¬ 
scini o sospeso per mezzo di una corda. 

Simili a queste sono le stecche di lamine di zin¬ 
co introdotte nell’armata Belga 8 ). Esse son tagliate 
soltanto in generale secondo la forma del corpo. 
Le stecche ad esempio destinate per la gamba han¬ 
no una staffa pel piede, ed una leggiera inflessione 
in corrispondenza del ginocchio. Nelle fratture sem¬ 
plici le stecche sono imbottite di ovatta e fissate 
con fasce di garza o con panni (fig. 152 a e b ). Ol¬ 
tre a queste stecche, destinate per le vetture a ba¬ 
gaglio , l’Hermant descrive pure delle stecche 
di zinco più piccole “articolate,, che hanno il loro 
posto nel sacco di ambulanza e si debbono comporre 
quando se ne fa uso. 

Le stecche dell’ Hartmann in Heidenheim 
risultano di due placche di lamine di ferro 
collegate tra loro con cerniera, ed ai cui mar¬ 
gini si trovano delle sottili finestre per il pas¬ 
saggio delle fasce. Per 1’ uso, queste plac¬ 
che vengono curvate in forma di capsula e fissate ad angolo l’una con l’al- 



Fig. 151. 
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tra. Questa connessione si fa con l’aiuto delle viti , le quali in una 
estremità portano un disco con madrevite e dall’ altra un bastoncello tra¬ 
sversale. Queste viti si fan passare a traverso aperture speciali che si tro¬ 
vano in ambedue le stecche (fig. 153). 

Molto utile è la stecca del Kramer 9 ) la quale è fatta di Alo di ferro 
stagnato e rappresenta una doccia ca¬ 
va a superficie piana e pieghevole. 

Essa risulta di due grossi fili di ferro, 
che decorrono parallelamente, alla di¬ 
stanza di 7 cm., e della lunghezza di 
cm. 70, i quali in una estremità si con¬ 
tinuano tra loro in forma di ansa ed 
alla distanza di ogni centimetro son col¬ 
legati da fili trasversali sottili e curvi. 

La grossezza del filo esterno è scelta in 
modo da dare una sufficiente solidità a 
tutto 1’ apparecchio, e da poter essere 
anche curvata con la mano senza gran¬ 
de sforzo. La lunghezza della stecca 
corrisponde a quella di tutto il braccio di un uomo, ma può anche bastare 
per la gamba. 

Questa stecca può essere allungata con molta faciltà, collegandovene 
una seconda. E ciò può farsi per mezzo di fili, di fasce o di fili di ferro, 
ma si può fare nel modo più semplice tagliando alcuni fili trasversali ed 
utilizzandoli all’ uopo. Ma ciò per lo più non è necessario, giacche basta di 
soprapporre semplicemente le stecche 1’una sull’altra. L’involgimento delle 
•fasce le fissa sufficientemente tra loro. La differenza di livello di ambedue 
le stecche è così piccola, che può venire completamente trascurata. 

Volendo avere una stecca più breve , si taglia con una lima il pezzo 
corrispondente dei fili laterali di ferro. 

È importantissimo poi che la stecca si possa incurvare benissimo 
in ogni direzione. Ciò è possibile tanto sulla superficie che anche sui lati. 
In quest’ultimo caso però, quando la flessione è maggiore di un angolo ottuso, 
o si deve tagliare un filo laterale o ravvicinare per una certa lunghezza 
ambedue i fili , dopo aver rimossi alcuni fili trasversali. 

Quando invece s’incurvano i fili laterali , dopo aver tolti alcuni fili 
trasversali , si ottiene una stecca finestrata , come può desiderarsi talvolta 
nelle fratture complicate e nelle resezioni. 

Può anche torcersi intorno al proprio asse e cambiarsi così in una spi¬ 
rale, ciò che in certi casi è perfettamente pratico, come p. es. per ottenere 
la posizione della mano in supinazione. — Per effetto delle dette proprietà 
la stecca può perfettamente adattarsi alla forma del corpo , adoperarsi per 
ogni fasciatura , tanto negli adulti che nei fanciulli , tanto nella estremità 
superiore che nella inferiore. Può benissimo accompagnarsi allo medicature 
disseccattive, poiché essa non impedisce la evaporazione delle secrezioni. 

Come apparecchi istantanei si consigliano a preferenza le stecche di le¬ 
gno e di paglia e le stecche di canna o di steccoli, le quali si possono improvvi¬ 
sare con molta faciltà, rapidamente ed in varie guise, con gli steli di paglia, possi¬ 
bilmente non rotti, e con le schegge di canna, con l’aiuto di fili di lino o di ferro. 

Si ligano gli steli di paglia, le schegge di canna o gli steccoli, in fascetti di 4 
a fi cm. di spessezza e si dà ad essi la lunghezza corrispondente. Ciascuno di questi 
fascetti può adoperarsi come stecca in caso di necessità. Come improvvisazioni nel 
senso delle sopraddette stoffe tagliabili per le stecche, possono servire le persiane 
di paglia. Nel mezzo di molti lunghi fili di lino che stanno alla distanza tra loro 


Fig. 153. 
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di 4—6 em., si dispone nn fascetto di paglia , lo si lega con i fili, si aggiunge poi 
un. secondo fascetto , lo si lega di nuovo e cosi si procede fintanto che si sia rag¬ 
giunta la richiesta grandezza della persiana (fig. 154). Se nei due margini opposti di 

un panno quadrato si cuce una' stecca 
Fig. 154. ^ paglia, si avrà una gabbia di paglia 

(fig. 155), la quale può anche servire come 

Fig. 155. j 




sospensione. La preparazione delle stec¬ 
che di paglia come si eseguono nell’ ar¬ 
mata prussiana, è la seguente : una bac¬ 
chetta di legno della lunghezza della fu¬ 
tura stecca, viene segnata con strisce 
o piccoli intagli ad intervalli della lar¬ 
ghezza di una mano. Intorno ad ogni 
stria od incavo della bacchetta, si liga un pezzo di filo di lino in modo che le 
estremità che pendono siano di eguale lunghezza. Ogni estremità sarà cinque volte 
più lunga di quello che deve essere larga la stecca. Vengono poi disposte in un fa¬ 
scetto 20 — 26 steli di paglia levigati, disposti vicino alla bacchetta di legno tra i 
fili, solidamente tesi e per mezzo dei fili legati insieme. Si prosegue nello stesso 
modo fino a che la stecca sia abbastanza larga. 


Potendo preparare una stecca con cartone, legno, metallo o, come ap¬ 
presso vedremo, con guttapercha, feltro plastico o cartone plastico per me-. 
diGature , si corcherà sempre di conformarla alla parte, sulla quale deve 
applicarsi, ed allo scopo speciale, pel quale serve. La stecca non solo dovrà 
essere fornita di tagli trasversali e finestre, ma la si comporrà di due o tre 
parti, e queste saranno rese immobili mediante anse di acciaio, o mobili per 
mezzo di cerniere, e la prima si chiamerà stecca interrotta, la seconda 
articolata, specie nelle quali ci dovremo incontrare, tanto nelle stecche 
a doccia quanto nelle fasciature che s’induriscono. 

Per regola le stecche hanno bisogno d’ imbottitura, sia per riempire i 
vuoti che esistono, sia per proteggere l’arto dalla pressione, specialmente 
nelle sporgenze ossee naturali (malleoli , condili , epicondili , rotola ecc.), 
nelle quali la imbottitura dev’ essere singolarmente spessa. Il materiale più 
adatto è l’ovatta, la juta ed il feltro, ma può anche farsi uso transitoria¬ 
mente delle compresse bianche di stoppa ecc. Anche nei punti dove sembia 
superflua l’imbottitura, dovrà sempre precedere un’accurato involgimento 
dell’arto con le fasce. Per ciò che riguarda l’imbottitura con l’ovatta, questa 
avrà la massima omogeneità, quando si taglia il pezzo di ovatta in stiisce 
sottili , queste si arrotolano e di poi se ne involge V arto analogamente a 
ciò che si pratica con una fascia. 

La immobilizzazione delle stecche si fa con le fasce arrotolate o con 
i panni da medicatura secondo i precetti sopra esposti. \ olendo all uopo 
servirsi delle anse , in tal caso una estremità della fascia si dovrebbe far 
passare a traverso l’ansa ed ambedue le estremità annodarsi fuoii di essa. 

Per fare queste anse si prendono strisce di nastro o di fasce, della lar¬ 
ghezza di 2 — 3 — 4 em., e della lunghezza tripla della circonferenza dell’arto. 
Di queste anse si applicano tre almeno in determinate distanze; esse hanno 
il vantaggio che, dovendo sciogliersi, non si ha bisogno di alzare 1 arto 



FASCIATURE 


833 


Tutte le medicature a stecche si rallentano e quindi debbono di tempo 
in tempo rinnovarsi e rispettivamente ligarsi più strette. Ciò potrà evitarsi 
fissando le stecche con ligacce o con tubi elastici , i quali distesi corri¬ 
spondentemente si applicano nello stesso modo come le fasce ad ansa (v. Mo- 
setig n ). 

Sebbene le fasce a stecca presentino molti diversi lati deboli, cioè fa¬ 
cilmente si spostano e rallentano, e quindi debbono spesso rinnovarsi, co¬ 
stituendo pel medico e per 1’ ammalato almeno delle piccole noie, pure non 
può farsene a meno nella pratica. Non sempre ed in ogni luogo può appli¬ 
carsi una fasciatura circolare che s’ indurisce , e deve quindi spesso ricor¬ 
rersi alle fasciature a stecche. Da un altro lato poi il potersi facilmente 
rinnovare , in certi casi . specialmente pei fanciulli , costituisce una prefe¬ 
renza; ed inoltre si ha tutta una serie di fratture, nelle quali non solo sono 
opportune le fasciature a stecche, ma molti chirurgi le preferiscono alle fa¬ 
sciature chiuse. Primieramente nelle fratture semplici delle falangi delle dita, 
una stecca di cartone o di legno, corrispondente alla grandezza del dito, forni¬ 
sce un’ appoggio perfettamente sufficiente; ma il vero campo della fasciatura 
a stecche è costituito dalle fratture di una o di ambedue le ossa dell’an¬ 
tibraccio, nelle quali si tratta in sostanza di vincere lo spostamento laterale 
dei frammenti nello spazio interosseo, e risp. d’impedirlo. A tal uopo si dispo¬ 
ne P antibraccio in flessione ad angolo retto, ed in tal posizione supina, che il 
pollice guardi in sopra — (posizione che del resto non corrisponde alla po¬ 
sizione intermedia tra la pronazione e la supinazione) — e si applica una 
stecca volare ed una dorsale , che debbono essere più larghe del braccio 
perche nella fissazione delle stecche mediante le fasce, i frammenti non ven¬ 
gano spinti in dentro nello spazio interosseo. La estensione e contro- 

estensione nella mano e nel braccio si fa immediatamente al di sopra del 
gomito. 

Quando la fasciatura è applicata , il braccio durante il giorno viene 
portato in una mitella; di notte lo si fa giacere su di un cuscino obliqua¬ 
mente ascendente , o in una sospensione. Per evitare una rigidezza nelle 
articolazioni della mano e delle dita , tutte le fasciature devono cambiarsi 
più spesso e le articolazioni debbono essere messe in movimento. 

Nelle fratture dell’ estremità inferiore del radio , per opporsi allo spo¬ 
stamento dorsale del frammento inferiore , il Roser si serve di un’ unica 
stecca dorsale, che arriva dal gomito fino alla punta delle dita, ma sta ap¬ 
plicata solamente fino all’ articolazione della mano. Da questo punto , cioè 
tra la stecca ed il dorso della mano, s’intromette un cuscino cuneiforme con 
la base verso le dita, il quale costringe la mano in una posizione di fles¬ 
sione ed esercita una pressione sul frammento inferiore, che tende a spo¬ 
starsi verso la parte dorsale, non appena che il braccio vien tirato contro 
la stecca per mezzo della fascia applicata (fig. 156). 

Fig. 156. 



Tanto per questa frattura, che generalmente per tutte le fratture del¬ 
l’antibraccio in generale l 7 Albert l2 ) ritiene come migliore la stecca alata 

Eulenburg — Diz, enciclopedico. Voi. V. 105 
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del Dumreicher. Questa risulta in sostanza di una stecca dorsale e volare, 
le quali vengono protette dagli spostamenti per mezzo di una stecca ad ale. 
Si taglia dapprima quest’ultima secondo la fig. 157, da un pezzo di cartone, 
e poi alla base delle ale s ? incide il cartone a due terzi della sua spessezza, 
in modo che le medesime possono piegarsi. L’intero apparecchio vien legato 
con tre nastrini (fig. 158) e con una fascia. Questo, secondo I’Albert, è molto 
leggiero, si può togliere e di nuovo applicare ; basta per tutte le fratture 
dell’ antibraccio, e solo quando il punto della frattura è molto vicino al go¬ 
mito, vi si dovrebbe comprendere anche l’antibraccio per mezzo delle stecche 
laterali ad angolo. 

Fig. 157. . Fig. 158. I 



Il Coover 13 ) ha recentemente consigliata una stecca di legno di abete, 
che dal gomito arriva fino al cavo della mano, dove, la sua superficie è cur¬ 
vata in modo da procurare alle dita un sostrato cilindrico (fig. 159). Essa 

è così ricurvata da adattarsi alle for¬ 
me naturali dell’ arto, e da poter 
essere sollevata nella maggior parte 
dei casi anche senza imbottitura. Do¬ 
po la riposizione dei frammenti la 
stecca si applica semplicemente sul 
lato flessorio del braccio e quivi si 
fissa con una fascia. La posizione 
dev’essere tale da evitare presso ga poco ogni probabilità di spostamento 
dei frammenti, e la coattazione dei medesimi è tanto intima che o forma po¬ 
chissimo callo o non se ne forma punto. Nei casi specialmente sfavorevoli 
si consiglia di aggiungervi una stecca dorsale di cartone. 

Il Coover dopo i primi otto giorni comincia il cambiamento dalla la¬ 
sciatura da ripetersi ogni settimana , pulisce la pelle e fa usare gradata- 
mente le dita. Alla fine della seconda settimana egli toglie via la parte ci¬ 
lindrica della stecca e fa usare 
Fig. 160. • le dita in modo più ampio. Nella 

fine della terza settimana egli 
toglie le stecche. Se fosse ne¬ 
cessaria una posizione delle dita 
in estensione, in tal caso si ri¬ 
corre alla stecca disegnata nella 
figura 1G0. 

Per quella forma di frattura 

del radio, nella quale la mano sta in flessione radiale, si sceglie una stecca 
piegata sugli angoli , la quale fissi la mano nella posizione opposta cioè 

nella flessione ulnare. 

Nelle fratture dell’estremità inferiore dell'omero, nelle trattur 



Fig. 159. 
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dei condili, nelle lesioni dell’articolazione del gomito ecc., secondo Raoult 
Deslongchamps 14 e 15 ) si taglia una stecca di lamina di zinco secondo lo 
annesso disegno (fig. 161), s’incurva a doccia e si piega ad angolo retto. 
Dopo aver prima imbottito con ovatta ed infasciato il braccio , si fissa la 
doccia con cinture, panni o con nastri. In caso di necessità si aggiungono 
piccole stecche di completamento pel braccio ed antibraccio. La doccia cir¬ 
conda 2 /. { del braccio; le incisore che corrispondono all’articolazione sono ad 
angolo retto. 



Fig. 161. 


b 




La frattura dell’omero impone alla fasciatura il compito di fissare 
i frammenti, l’articolazione della spalla e del gomito è di tener piegato lo 
antibraccio. Queste esigenze possono soddisfarsi con le stecche di cartone, 
feltro, lamiera, guttapercha ecc. Si dà ad esse la forma di una doccia piana 
piegata ad angolo retto, ed in corrispondenza del condilo si fornisce di una 
incisura. A seconda della specie della lesione, siffatte stecche possono ap¬ 
plicarsi all’esterno od all’interno, o nello stesso tempo esternamente ed in¬ 
ternamente. Esse vengono bene imbottite e fissate con le strisce di spara¬ 
drappo e nastri. L’Albert si serve delle | 8 

stecche di cartone, che egli taglia dalla lo- r'!. Fi g- 162 - XLÌlK' ii 

ro superficie esterna secondo la lunghezza 
in modo da adattarsi alla superficie conves¬ 
sa del braccio. La fascia che deve fissare 
la stecca egli la spalma con vetro solubile, 
ed almeno la stecca esterna fa che vada 
fino all’ antibraccio (fig. 162). 

Nelle estremità inferiori il campo della 
fasciatura semplice a stecche è molto li¬ 
mitato. 

Per le fratture del malleolo sen¬ 
za dislocazione, nelle quali si tratta sol¬ 
tanto di tenere tranquillo il piede ad an¬ 
golo retto con la gamba, nè in pronazione 
nè in supinazione, bastano due stecche la¬ 
terali di un materiale a piacere od una 
doccia piena del Volkmann, una capsula 

di guttapercha, feltro , fili di ferro ecc. Nelle fratture dell’estremità infe- 
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riore della fibula con una forte pronazione del piede, anche oggigiorno può 
servire la stecca del Dupuytren, che ha lo scopo di fissare il piede in forte 
pronazione. Un cuscino ripieno di pula, della semplice larghezza della gamba 
e di una lunghezza doppia, si piega e si applica alla superfìcie interna della 

gamba, in modo che dal ginocchio ar- 
Flg * 163, rivi fin quasi al malleolo interno. Su 

di esso si fissa una lunga stecca di 
legno con giri circolari da arrivare 
in basso poco all’insopra della pianta 
del piede. Dopo ciò il piede vien for¬ 
temente supinato ed in questa posi¬ 
zione fissato con una fascia. Il punto 
stesso della frattura resta libero (fi¬ 
gura 163). 

La stecca Raoult Deslongchamps 

per la gamba si taglia da una la¬ 
mina di zinco n. 11, secondo il mo¬ 
dello (fig. 164 a), s’incurva a semica¬ 
nale con la plantare ( b) ad angolo 
retto. Di poi imbottita accuratamente 
con ovatta si applica, dietro la esten¬ 
sione e cuntroestensione, appoggiando 
il piede strettamente contro la plan¬ 
tare e fissandolo con fasciatura ad otto 
in cifra. Mentre poi la estensione 
vien fatta dalla parte plantare della 
stessa stecca, il chirurgo accomoda completamente la doccia, la fissa in so¬ 
pra fino al ginocchio con una fascia e la parte media con ligacce o con panni 

• Fig. 164. h 




di medicature. In Francia questo apparecchio si reputa il migliore pel 
trasporto dei feriti. 

Ma le stecche fornite dal Lee 16 ) e Wilson rappresentano ciò che si è 
costruito di più elegante e di più utile nel campo delle stecche metalliche. 
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Esse sono costruite di lamine di rame nichelato , e come esempio si trova 
qui annesso il disegno delle stecche per 1’ antibraccio e per la mano nella 
fìg. 165. Esse hanno un solo difetto di essere troppo care per la pratica or¬ 
dinaria. Ogni pezzo in America costa 1 dollaro. 

Fig. 165. 



Alle stecche seguono immediatamente le docce e precisamente in prima 
le docce piane , tra le quali la più nota è quella proposta dal VOLKMANN 
per le estremità inferiori. Essa arriva dal bacino fino al piede, possiede un 
intaglio emiciroolare per il tallone, ed una plantare pel piede disposta ad 
angolo retto. Nella superficie esterna di quest’ ultima è adattato un pezzo 
di ferro mobile a forma di T in modo che per mezzo di esso la doccia possa 
essere cambiata in un piano più o meno discendente (fig. 166). Per 1’ uso 

Fig. 166. 



questa doccia viene imbottita , ed eventualmente ricoperta ancora di una 
stoffa impermeabile , e l’arto sovrapposto vien fissato con fasce umide di 
garza. L’arto e la stecca rappresentano un tutto omogeneo. L’apparecchio 
è semplice e durevole. 

Il Miigge 17 ) ha modificato in modo questa doccia da poterla allungare e raccor¬ 
ciare a piacere. La parte inferiore che porta la plantare termina in sopra con un 
margine acuto ; i margini di ambedue le parti sono incurvati in modo che la parte 
superiore possa scivolare sulla inferiore ed allungarsi o raccorciarsi, in modo che 
possa fissarsi nella lunghezza desiderata. Questa disposizione dà la possibilità di 
poter provvedere a tutte le grandezze con una piccola collezione. 

Quanto più le docce sono incavate, tanto più si allontanano dalle vere 
stecche e diventano apparecchi di appoggio. Ciò vale specialmente per le 
docce e le uose di fili di ferro, le quali ad impedir la rugine, debbono es¬ 
sere stagnate o laccate nello stesso modo ohe le stecche di fili di ferro. 

Le casse risultavano originariamente solo di un fondo, delle pareti late- 
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rali e della plantare ; tutte queste parti erano di legno e collegate per mezzo 
di cerniere, in modo che le pareti laterali e la plantare potevano essere fis¬ 
sate ad una maggiore o minore altezza. Per l’uso si apriva la cassa, si si¬ 
tuava sul letto, s’imbottiva con cuscini, vi si adagiava l’arto leso, si alza¬ 
vano le pareti e si fissavano con uncini. La cassa del v. Bruns 18 ), derivata 
da quella del Petit, risulta di due parti legate tra loro mobilmente per mezzo 
di una cerniera , una parte breve per la coscia ed una più lunga per la 
gamba. Per mezzo di due appoggi le due parti possono esser fissate ad an¬ 
golo di un’ampiezza a piacere (fig. 167). Non ostante i diversi pregi che 

Fig. 167. 



hanno queste casse, specialmente in guerra e per la pratica in campagna, 
pure son diventate universalmente superflue e da considerarsi soltanto come 
un mezzo ausiliario. Erano destinate a preferenza per la gamba, mentre il 
doppio piano inclinato ha trovato quasi esclusivamente il suo posto nella 
cura delle fratture del femore. Originariamente questo piano inclinato ri¬ 
sultava di due tavole collegate mobilmente tra loro , il cui angolo poteva 
essere disposto a piacere per mezzo delle incavature trasversali sul letto 
che serviva di base. Più tardi si costruirono anche le casse in modo da 
poter essere facilmente trasformate in piani a doppia inclinazione. In luogo 
delle pareti laterali il Roux fornì la tavola che ne costituiva il fondo di un 
gran numero di fori da ambedue i lati, che servivano per ricevere i pinoli 
destinati a mantenere il sostrato e l’arto e che al bisogno possono anche ri¬ 
muoversi. Questo appareil polydactyle I’Esmarch l’ha molto opportunamente 

semplificato (fig. 168). 

Fig. 168. 



Dovendo usarlo si muniscono i piani di buoni cuscini, vi si adagia l’arto 
leso e si fissa con fasce o panni. Una imbottitura singolarmente accurata 
esige la piega del ginocchio ; deve praticatisi una incisura per ricevere il 
tallone. Il vantaggio del doppio piano inclinato da una parte è riposto nella 
comodità della posizione flessa e dall’altra nel rilasciamento dei muscoli che 
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in tal modo si ottiene. Ma si è ascritta inoltre ai piani inclinati una in¬ 
fluenza distraente sui frammenti delle fratture, però appena di ciò può te¬ 
nersi parola. Volendo esercitare una simile azione , dovrebbe cambiarsi la 
gamba in una leva , il cui fulcro si trovasse in un polpaccio incito spesso 
od in una imbottitura di esso , mentre la estremità inferiore della gamba 
fosse appoggiata solidamente contro il piano. 

Una modificazione altrettanto semplice quanto utile di quest’ apparec¬ 
chio è la cassa a piuoli del Fialla l!) ) (fig. 1G9). Essa risulta di un gran 
numero di piuoli di legno e di una spranga di ferro con madreviti. I piuoli, 
della lunghezza circa di 30 cm., sono fissati ad un piano forato; vengono 
spinti sulla spranga di ferro munita alla estremità inferiore di una lamina 
e quivi fissati con viti in una posizione a piacere. 

Fig. 169. 



La giacitura dell’ammalato acquista una sicurezza maggiore quando alle 
due superficie del doppio piano inclinato se ne aggiunge una terza pel tronco, 
come ha fatto lo Stanelli 20 ) nel suo triclinio mobile. Questo piano a tre 
inclinazioni, che si può scomporre e comporre , risulta di tre superficie di 
legno, che possono spiegarsi fino ad un angolo di 90°. Gli angoli dei piani 
pel tronco e per la coscia si riuniscono in un cilindro , il quale poggia su 
due travetti longitudinali. Con l’aiuto di corregge il triclinio può disporsi a 
piacere , cosicché il paziente che riposa su di esso, talvolta si trova piut¬ 
tosto in una posizione seduta e talvolta piuttosto sdraiata, senza che gli angoli 
dei fianchi vengano tra loro alterati. 


Il Nicolai, nella sua sedia di appoggio, ai tre pezzi dello Stanelli, aggiunse 
come quarto una plantare, e rese mobili le commessure delle tre superficie, ili guisa 
che potessero mutarsi a piacere anche i loro angoli. I piani per la coscia e per la 
gamba possono essere allungati od accorciati ; lo spostamento del tronco viene im¬ 
pedito da una correggia portata sul bacino. Quando il tronco ed il bacino sono fis¬ 
sati e la parte dove si siede è allungata di tanto che l'angolo anteriore venga quasi 
ad urtare nella cavità del poplite, in tal caso la gamba può agire come leva ed eser¬ 
citare una trazione. Il piede vien fissato solidamente sulla plantare, la posizione 
della coscia e della gamba viene assicurata con sacchetti di sabbia. Le tre grosse 
superficie risultano di una cornice di ferro con rete di tubi ; vi è praticato il foro 
per le escrezioni naturali ( v. Trasporto degli ammalati). 


Per quei casi di frattura del femore, nei quali si ha specialmente una 
abduzione invincibile del frammento superiore , il v. Renz - 1 ) ha inventata 
la cassa a divaricamento, la quale risulta di due casse per le gambe 
collegate ad angolo da un pezzo per il bacino. Lo scopo di questa cassa a 
divaricamento è : a) di portare il frammento inferiore insieme alla gamba 
nell’ asse prolungato del frammento superiore abdotto e di conservarlo in 
questa posizione; b) di fissare l’arto sano nello stesso angolo dell’arto ma¬ 


lato per rispetto all’asse longitudinale del corpo. 

Una cassa a divaricamento sviluppata anche per ricevere la parte su¬ 
periore del corpo è il letto stabile 22 ) (fig- 170) (Phelps Nonchen), che 
vien molto vantato nella spondilite, scoliosi, cifosi rachitica e coxite. La 
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cassa per la parte superiore del corpo ha due tagli nei due lati, per le spalle, 
i quali scendono fino alla distanza di 4 cin. dal fondo. Si comprende fa¬ 
cilmente che il letto stabile deve corrispondere alla grandezza del fanciullo 
e dev’ essere costruito a misura. La cassa è dappertutto imbottita e nella 
legione anale ricoverta di stoffa impermeabile. Per fissare il tronco servono 
Fig. 170. due pezzi di cuoio, i quali vengono annodati nella 

linea mediana. Le gambe vengono fissate con fasce. 
Ciò fatto la cassa può mettersi anche dritta, in 
modo che il fanciullo può comodamente mangiare 
e scherzare. Nella posizione orizzontale le cinghie 
di cuoio vengono un poco allargate. Le gambe deb¬ 
bono essere estratte dalla cassa ogni mattina e mes¬ 
se in movimento. Dovendo pulire completamente il 
fanciullo , si solleva dapprima la superficie ante¬ 
riore, di poi si volta tutto su di una tavola; si to¬ 
glie la cassa e si pulisce la superficie posteriore. 
Nella coxite le casse per le gambe debbono essere 
15 cm. più lunghe delle gambe. Il piede sano viene 
sostenuto da un pezzo di legno e simili, mentre si 
fa 1’ estensione sul piede malato con strisce di spa¬ 
radrappo e strisce di gomma. Può similmente ap¬ 
plicarsi una fasciatura estensiva nella spondilite , 
per mezzo di un cinto applicato al mento ed ai- 
fi occipite. Un vantaggio speciale del letto stabile 
consiste in ciò che permette ai fanciulli il soggiorno 
all’ aria aperta. 


Cuscini. 

Ai mezzi indispensabili per la medicatura , appartengono inoltre anche 
i cuscini, che in parte servono solo per il riempimento ed imbottitura delle 
stecche , capsule e casse , in parte costituiscono per se stessi degli appa¬ 
recchi speciali di appoggio o componenti essenziali di fasciature speciali. I 
cuscini della prima specie contengono ordinariamente pula di avena, della 
quale son riempiti non del tutto ma per circa la sola metà. Così la pula 
può distribuirsi a piacere e formare un riempimento degli apparecchi di ap¬ 
poggio, sufficiente ad ogni bisogno. Per imbottire le uose di fili di ferro ed 
i piani inclinati si adattano a preferenza i materassi piani imbottiti di crini 
o in ogni caso di alga marina. Il Gariel per imbottire la cassa per la 
gamba si serve di cuscini di gomma adattati alla superficie interna delle 
sue pareti. Dopo avere adagiata la gamba, i cuscini fino allora vuoti s’in¬ 
sufflano fino al punto di produrre una pressione abbastanza forte da tutti 
i lati. Volendo estrarre l’arto, si aprono i cuscini e si fa sfuggire l’aria. 

In questi ultimi tempi son molto in uso i cuscini con pula di miglio, 
i quali costituiscono un eccellente sostrato in tutti gli ammalati gravi ed 
in quelli che son costretti a prendere permanentemente una posizione sdra¬ 
iata o seduta. I cuscini possono prepararsi in casa della grandezza e pie¬ 
nezza corrispondente o ritirarsi belli e fatti dalla fabbrica di Aug. Span- 
genberg (Berlino SO., Schmidstrasse 23). Della pula ogni 10 libbre co¬ 
stano franco 2*80 Marchi. . ^ 

Molto utili sono i cuscini a sacchetti di sabbia, che si possono 
adoperare in due forme : i sacchetti pieni completamente in forma di sal¬ 
siccia che si adagiane ai due lati dell’arto— e quelli lunghetti quadrango¬ 
lari, che in parte servono per adagiarvi la parte ferita, ed in parte per vin¬ 
cere le dislocazioni. In quest’ ultimo caso si applicano trasversalmente sul 
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punto corrispondente. Il peso di questi sacchetti ascende a 2—5 libbre 
e più. 

I cuscini della seconda specie sono più o meno solidi e spessi, imbot¬ 

titi di crini e rivestiti di tela di vele. La loro forma è diversa : triangolare, 
quadrangolare, conica ecc. Il Pott e Malgaigne preparano con cuscini un 
doppio piano inclinato, cioè essi formano coi cuscini una piramide a forma 
di volta, la cui sommità viene a giacere sotto alla piega del ginocchio, una 
superficie obliqua sotto la coscia e 1’ altra sotto la gamba. Il Pott si ser¬ 
viva inoltre dei cuscini per la gia¬ 
citura laterale (fig. 171); egli di- Fig. 171. 

sponeva tutta la estremità, tanto 
nelle fratture della coscia che della 
gamba , sul lato esterno , in modo 
che il punto d’ appoggio veniva in 
sostanza formato dal trocantere ; l’ar¬ 
ticolazione dell’anca e del ginocchio 
stavano in semiflessione. Contraria¬ 
mente alla posizione fino allora quasi 
universalmente in uso per le mem¬ 
bra fratturate in posizione estese , 
egli prescelse la posizione flessa, 
nella idea di rilasciare i muscoli e 
cosi vincere la dislocazione dei fram¬ 
menti. Si comprende facilmente che 
ad un metodo così malsicuro , solo 
allora si potrà ricorrere, quando man¬ 
cano tutti gli altri soccorsi o “ quando 
oltre ad un rilevante spostamento dei 
frammenti siasi già verificata una considerevole infiltrazione infiammatoria di 
tutto l’arto „ (Esmarch). 

Una maggiore importanza hanno i cuscini per gli arti superiori , e si 
è già fatto cenno del cuscino Desault nelle fratture della clavicola, nonché 
del cuscino del Roser nelle fratture del radio. Nel braccio il doppio piano 
inclinato vien sostituito dal triangolo del Middeldorpf 23 ) : un cuscino tri¬ 
angolare, imbottito di crini, la cui base viene applicata lungo la superficie 
laterale del tronco , e le cui due superficie brevi son destinate a servir di 
appoggio al braccio ed all’ antibraccio. Il cuscino si fissa al corpo ed il 
braccio al cuscino per mezzo delle fasce, panni o ligacce. Questa fasciatura 
è stata essenzialmente ideata per le fratture nel terzo superiore dell’omero, 
nelle quali il frammento superiore si dispone in abduzione, e siccome su di 
esso poco o niente può agirsi, così, per ottenere la riunione dei frammenti, 
si dispone anche in abduzione il frammento inferiore. Il cuscino può benis¬ 
simo esser sostituito da una cornice triangolare fatta di tre tavole e rico¬ 
perta di una imbottitura piana. Siccome in questa fasciatura facilmente si 
sviluppa un edema da stasi, così essa dev’essere preceduta da un accurato 
involgimento di tutto l’arto (fig. 172), ciò che non è disegnato nella figura. 

II Desault si serviva allo stesso scopo di un cuscino, che egli dispo¬ 
neva colla base in sopra, tra il braccio e la cassa toracica, fissava su di 
esso il braccio prima infasciato e poi disponeva l’antibraccio in una mitella. 

L’ Esmarch vanta molto la opportunità del cuscino dello Stromeyer 
nelle lesioni della scapola, dell’articolazione della spalla e del braccio. Questo 
cuscino è triangolare, arrotondato nell’angolo acuto, e dalla base sottile va 
aumentando in spessezza verso il lato rettangolare. Nell’applicazione il cu- 
Eulenbuhq — Diz. enciclopedico. Voi. V. IbG 








842 


FASCIATURE 


soino^ si dispone in modo che la punta superiore arrotondata corrisponda alla 
cavità dell’ascella, la inferiore al cavo della mano, il lato rettangolare cor¬ 
risponda sotto al gomito malato. Di qui, con l’aiuto di una fascia portata 
sulla spalla sana, vien fissato il cuscino , il braccio in flessione ad angolo 
retto viene appoggiato su di esso , il braccio del cuscino fissato con una 

Fi S- 172. Fi g. 173. 




fascia al torace e sostenuti da una mitella. In tal modo l’arto leso vien 
legato solidamente al torace ed assicurato completamente nella sua posizione 

(fig. 173). 

Fasciature che si consolidano. 

Sebbene 1 uso delle sostanze che si consolidano per preparare le fascia¬ 
ture immobilizzanti , sia molto antico , pure questo metodo raggiunse una 
importanza pratica soltanto dal tempo della fasciatura inamidata del Seu- 
tin (1834) e della fasciatura ingessata del Mathysen (18 5 2) 24 ). Le sostanze 
che attualmente si adoperano si dividono in sostanze che rapidamente indu¬ 
riscono (gesso, tripolite, guttapercha, feltro plastico) ed in sostanze a lento 
indurimento (colla, vetro solubile, glutine) ; tra le une e le altre sta la pa¬ 
raffina. 

A. La fasciatura ingessata si prepara ordinariamente col gesso e le 
fasce. Le fasce sono meglio di garza, ma in caso di necessità possono anche 
servire le fasce di altri tessuti. La fasciatura ingessata si fa con fasce in¬ 
gessate prima o con fasce non ingessate in precedenza. L’ingessamento 
o si fa con le mani aggiungendovi e spalmandovi il gesso, o con l’aiuto delle 
macchine, come quelle costruite dal v. Bruns, Wyvvodzoff, Beely ed altri. 
Attualmente si ritirano dal commercio le fasce preparate col gesso e chiuse 
in iscatole di latta. Le fasce non debbono superare la lunghezza di 5 me¬ 
tri, perchè altrimenti sarebbero troppo grosse e mal si potrebbero imbevere 
di acqua. 

Si adoperi solamente il più fino gesso di presa e si badi di conservarlo 
in vasi ben chiusi ed in luoghi secchi. Si spalmi la polvere di gesso nelle 






























FASCIATURE 


843 


maglie della fascia di garza prescelta, ma non si mettono gli strati di esso 
nella fascia. Si hanno così fasciature leggiere e nello stesso tempo forti. 

Per applicare una fasciatura di gesso si debbono tenere in pronto: 
1’ ovatta , le fasce di flanella , la pasta di gesso , la polvere di gesso , un 
recipiente con acqua , un recipiente vuoto per mescolare la pasta di gesso. 
Si fornisce dapprima l’arto di un sostrato risultante di uno strato di ovatta 
e di una fascia di flanella ; il primo si può anche lasciare, ed i punti sin¬ 
golarmente esposti alla pressione possono proteggersi soltanto con un cuscino. 
Applicata la fascia di sostrato, s’immerge la fascia ingessata nell’acqua e 
vi si resta fintanto che con la pressione ne escano bolle di aria, la si spreme 
e si applica come una fascia ordinaria arrotolata. Non si fa trazione ma si 
gira semplicemente la fascia intorno all’arto. Alla prima fascia segue nello 
stesso modo la seconda e così vìa , fintanto che si trovino soprapposti al¬ 
meno 3 o 4 giri di fascia. Il giro iniziale e quello terminale non debbono 
essere applicati troppo debolmente, poiché così viene impedito il noioso di¬ 
stacco dei frammenti. Applicato poi il numero necessario di fasce si rimuove 
la pasta di gesso e strisciando ed appianando con le mani si cerca di otte¬ 
nere una levigatezza ed una applicazione omogenea. Per la preparazione della 
pasta di gesso non si possono dare precetti determinati ; la polvere di gesso 
e l’acqua debbono essere mescolati nella proporzione di eira 4:5, in modo 
da aversi una massa cremosa. Il consolidamento della fasciatura avviene 
in 6 —10 minuti ; il disseccamento più tardi. Questo può affrettarsi restando 
esposta la fasciatura all’aria libera, avvicinandola alle stufe calde, esponen¬ 
dola ai raggi del sole, ricoprendola con sacchetti caldi di sabbia ecc. 

Invece dell’involgimento con le fasce, può farsi uso, come sostrato, dei 
sacchetti di tricot , i quali si tirano come la calza sulle parti rispettive. 
Prendendo i sacchetti di una lunghezza doppia della fasciatura, le estremità 
libere dei medesimi si possono arrovesciare sulla fasciatura disseccata e cucirsi 
tra loro. 

Nel secondo processo s’involge l’arto con fasce secche di garza, non 
si fa nessuna imbottitura con essa ma si formano grossi giri, vi si spalma 
la pasta di gesso e si ripete l’involgimento della fascia e lo spalraa- 
mento del gesso, fintanto che la fasciatura ha raggiunta la necessaria spes¬ 
sezza. 

Può finalmente in terzo luogo applicarsi la fasciatura ingessata per 
mezzo dell’ apparecchio dello Schultet, immergendo ogni singola striscia 
nella pasta di gesso e poi involgendola intorno all’ arto nel modo sopra 
esposto. 

La fasciatura ingessata bivalve risulta di due gusci mobili collegati 
tra loro, e può quindi essere esportata e riapplicata a piacere. La si pre¬ 
para in modo che due panni di egual grossezza, esattamente sovrapposti, 
siano cuciti nel mezzo con una doppia cucitura, da rassomigliare ad un libro 
a quattro fogli, si riempiono le due metà con uno strato di pasta di gesso 
e si applicano dalla parte posteriore intorno all’ arto , in modo che i loro 
margini liberi si tocchino nella parte anteriore. Dopo indurite, le due metà 
si possono aprire. Anche con una fasciatura ingessata chiusa si può foi- 
mare un apparecchio bivalve, intagliandovi un solco nella linea mediana po¬ 
steriore. 

L’indurimento del gesso può alquanto accelerarsi, trattandolo con 
acqua calda, con aggiunta di cemento, allume, latte di calce ecc., ed in¬ 
versamente può rallentarsi trattandolo con acqua fredda e con aggiunta di 

glutine, colla d’ amido, destrina ecc. 

Per aumentare la resistenza all’umidità dell’apparecchio ingessato, lo si 
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spalma con una soluzione di gomma lacca nello spirito (5:50-0) , di re¬ 
sina dammar nell’etere (1:4), con vernice di carrozze ecc. S’impedisce la 
rottura dei margini formando dei manichetti o spalmando con collodio, gomma 
lacca, vetro solubile ecc. 

La rottura dei margini hi cerca d’impedirla arrovesciando in forma 
di manichetto, sulla superficie esterna dell’appparecchio, la fascia che serve 
di sostrato od una striscia di tela di lino collocata al di sotto dei margini, 
e fissando la fascia ingessata con un paio di giri circolari; si possono anche 
incollare al di sopra dei margini alcune strisce di sparadrappo, si possono 
anche spalmare con collodio, gomma lacca, vetro solubile, od una soluzione 
di colofonia nello'spirito (1:12) ecc. 

L’apparecchio può togliersi tagliandolo col coltello , con le forbici o 
con una sega. Il Ris, Bohm ed Esmarch hanno proposti coltelli speciali per 
gli apparecchi ingessati , ma essi possono essere sostituiti da qualunque 
altro coltello forte ed acuminato. Questo si applica obliquamente, ed a tra¬ 
verso gli strati che s’incrociano ad angolo tra loro, si tira un solco per tutta 
la spessezza della fasciatura. 

Tra le forbici per gli apparecchi ingessati le più note sono quelle dello 
Scymanowski 2o ) e v. Bruns , le quali, per la loro caratteristica conforma¬ 
zione, permettono di spiegare grandi forze. La lamina inferiore delle forbici 
s’introduce al di sotto della fasciatura, si fanno sempre brevi tagli, in modo 
da evitare i punti nei quali l’osso si trova immediatamente al di sotto della 
pelle. Per evitare l’incuneamento delle forbici si fanno sempre tener diva¬ 
ricati da un assistente i margini della fasciatura. Si facilita molto la in¬ 
troduzione delle forbici applicando in corrispondenza della linea del taglio 
un laccio oleato e molto teso sull’ arto ed applicandovi sopra la fasciatura. 
Il laccio le cui estremità fanno sporgenza al di sotto della fasciatura, col 
tirarlo in sopra ed in sotto, vien rallentato, e dopo rimosso lascia un solco, 
occupato poi dalla lamina inferiore delle forbici (Seutin). Lo Schinzinger 2fi ) 
consiglia di condurre in tal guisa una sega a catena sotto la fasciatura e 
farla scorrere segando dall’interno verso l’esterno. Il più semplice è anche 
in questo processo il taglio col coltello (fig. 174). 


Fig. 174. 



Le seghe per gli apparecchi ingessati si sono inventate in gran nu¬ 
mero dai fabbricanti di strumenti chirurgici e van qui menzionate sol¬ 
tanto: la sega del Lutter, la sega rotonda del Leiter e Collin, la sega 
laminata del Mathew. 

Sia che il taglio sia fatto col coltello, con le forbici o con la sega, si 
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debbono poi divaricare i margini della fasciatura fintanto che possa essere 
rimossa dall’arto. Anche in tal guisa riesce talvolta di avere una capsula 
servibile che può applicarsi di nuovo come la fasciatura bivalve, e può fis¬ 
sarsi con lacci, panni o strisce di sparadrappo. 

Volendo dare alla fasciatura una consistenza speciale, le si aggiungono 
apparecchi di rinforzo, stecche di rinforzo dei tapezzieri, legno per in¬ 
tarsiatura, cartone, lamine di zinco o di ferro, fili telegrafici, guttapercha, 
feltro ecc., che vengono interposti tra i singoli strati della fasciatura in¬ 
gessata (stecche di legno per la fasciatura ingessata Volker fìg. 175). 


Fig. 175. 



Se fosse necessario di mettere allo scoverto un punto dell’ arto inges¬ 
sato, dovrebbe farsi nella fasciatura un’apertura, una finestra. In tal caso 
o si lascia un vuoto quando si applica la fasciatura , oppure si applica la 
fasciatura chiusa e si marca il punto rispettivo con un grosso piumaeciolo 
di ovatta o di iuta, e dopo si taglia col coltello il rilievo cosi formato. Se 
la finestra è troppo grossa da disturbare la solidità dell’apparecchio, si cer¬ 
cherà di ricoprirla per compensare questo inconveniente. Servono all’uopo 
le stecche fatte con i fili telegrafici o con le lamine di ferro, le quali nel mezzo 
siano piegate ad angolo od incurvate circolarmente. Le estremità terminali 
vengono fissate sull’ apparecchio con fasce ingessate (o rispettivamente in¬ 
gessate insieme all’ apparecchio ) in modo che il pezzo mediano arcuato 
venga a trovarsi in forma di ponte sull’apertura. Mancando siffatte stecche 
può farsi uso di una ordinaria lamina di legno, che si applica lungo l’asse 
longitudinale dell’ arto, al di sopra della finestra. A tal fine si tuffano nella 
pasta di gesso dei grossi batuffoli di stoppa o di ovatta, s’incollano questi 
al di sopra ed al di sotto della finestra, si applicano le estremità della la¬ 
mina sui cuscinetti , si applicano ancora altri cuscinetti e si fissa il tutto 
con fasce ingessate. 

Dovendo scoprire circolarmente un arto o qualche altro punto dell’arto, 
si ha l’apparecchio ingessato interrotto. Quando è abolita la continuità 
dell’apparecchio si assicura la fissazione dell’arto con pezzi di collegamento. 
La fasciatura ingessata o si fa fin da principio intera e se ne taglia poi 
un anello della grandezza corrispondente , o fin da principio si fanno due 
fasciature separate. Le stecche di collegamento poi risultano anche di strisce 
di ferro o di fili telegrafici, le loro estremità vengono interposte tra i sin¬ 
goli strati dell’ apparecchio ingessato o fissati su di esso ; e le parti me¬ 
diane passano sui punti non coperti dalla fasciatura , o con una forma ad 
angolo o ad arco di cerchio (fig. 176). Se si fa uso di spranghe di legno 
dritte e rigide, si procede nello stesso modo come nella covertura dell’ap¬ 
parecchio finestrato. Volendo riunire tra loro le due fasciature in modo da 
lasciare una mobilità nell’unione, in tal caso in luogo delle ordinarie stec¬ 
che si applicano le stecche articolate 27 ), cioè quelle fornite di una cerniera 

(fig. 177). 

L’applicazione di un apparecchio ingessato nelle estremità superiori, 
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orizzontale spostabile. Quest’ultima serve per appoggiare il bacino, viene 
ingessata insieme con esso ed estratta dopo indurita .la fasciatura. Gli ap¬ 
poggi pel bacino del Volkman, Braatz ed altri, non si trovano sulla spranoa 
della morsa a vite, ma sono dei piccoli banchi situati immediatamente in¬ 
dietro ad essa e che in caso di necessità possono essere sostituiti da pezzi 
di legno o da pietre di muratori. La testa ed il dorso degli ammalati sono 
appoggiati sui cuscini. Perchè non accada uno spostamento del bacino, sulla 
gamba sana si esercita una trazione, la quale fa equilibrio a quella eserci¬ 
tata sulla gamba malata (fig. 179) 28 ). 

In luogo degli apparecchi semplici si sono inventati apparecchi più o 
meno complicati, i quali servono tutti per l’applicazione della fasciatura 
ingessata che comprende la coscia e il bacino e che riuniscono in uno gli 


non suol essere collegato a rilevanti difficoltà , come avviene invece nelle 
estremità inferiori. In alcune fratture della coscia specialmente, non bastano 
le mani degli assistenti per continuare la estensione e controestensione fino 
all’ indurimento della fasciatura , senza alcuna interruzione. In tali casi la 
estensione si fa coll’aiuto del paranco e la controestensione per mezzo della 
morsa a vita del Volkman. Il paranco si fissa da un lato con un’ ansa di 
sparadrappo nella gamba del lato ammalato e dall’ altro con un uncino alle 
imposte di una porta. La morsa a vite si applica sul piano della tavola 
nella quale sta 1’ ammalato, in modo che la spranga di ferro perpendicolare, 
circondata di ovatta, venga a trovarsi tra le cosce dell’ammalato. Mancando 
la morsa a vite , si passa un fazzoletto tra le cosce e si fissa in sopra ai 
ferri del letto o si fa tenere da un assistente. Il bacino deve esser fissato, 
perchè non accada uno spostamento del medesimo. In ogni frattura della 
coscia , del pari che in un’ infiammazione articolare dell’anca, anche il ba¬ 
cino, per lo meno, dev’ essere ingessato , e per potere condurre le fasce 
intorno ad esso , si fa uso del sostegno pel bacino del Bardeleben (fi¬ 
gura 178) o dell’ Esmarcii, che risulta di una morsa a vite e di una lamina 

Fig. 176. Big. 178. 


Fig. 177. 
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apparecchi di sostegno e di estensione (apparecchio del Lùcke 29 ), Girard, 

Fig. 179. 


Kauffmann, Heine eco.). Nella mancanza di siffatti apparecchi non che del 
l’assistenza sufficiente , si farà bene 

di fare dapprima una fasciatura esten- lg * 

siva completa e dopo solamente appli¬ 
care la fasciatura ingessata. È molto 
consigliabile al proposto anche il pro¬ 
cesso Kleeberg. 

Tra i quattro angoli superiori di una 
armatura di ferro per letto si tende a 
croce una forte fascia in più giri. L’incro¬ 
ci amento forma una rete che può essere 
spostata più in sopra o più in basso. Le 
gambe superiori della croce, collegate tra 
loro da giri trasversali, portano un cuscino 
per la testa. L’ammalato si dispone sulla 
fascia tesa in modo che il bacino corrispon¬ 
da all’ incrociamento , le estremità infe¬ 
riori alle gambe inferiori della croce e la 
testa poggi sul cuscino. La fascia di con- 
troestensione dalla estremità superiore del 
tronco sulla spalla sana vien passata tra 
le cosce, di là nuovamente all’estremità su¬ 
periore, comprendendo cosi la rete del ba¬ 
cino. Quest’ultima viene rinforzata da un 
ansa di fascia fissata al padiglione del 
letto, cosicché il corpo resti sospeso. L’e¬ 
stensione viene eseguita dagli aiutanti o 
per mezzo dei pesi (5 — 10 chili). L’appa¬ 
recchio ingessato rinchiude la rete del pun¬ 
to d’incrociamento, la fascia che sostiene 
il bacino e le anse di estensione. Dopo in¬ 
durito 1’ apparecchio si praticano le aper¬ 
ture per il pene e l’ano, e si tagliano le fa¬ 
sce all’ apparecchio ingessato. Secondo il 
Kleeberg un uosa di gesso ad una gam¬ 
ba non adempie mai al suo scopo, ma deb¬ 
bono sempre ingessarsi ambedue le gambe. 

Anche pratico ed utile è l’appa¬ 
recchio del Dittel 30 ) (fig. 180): due 
bacchette di ferro rotondo di circa 

1 ì l 2 cm. di diametro, e presso a poco della lunghezza di un uomo, son riu 
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nite nella parte superiore da una spranga trasversale di circa 20 mm., la 
quale sia mobile. Questa estremità superiore è appoggiata al margine di 
una tavola, le estremità inferiori vengono sostenute da due assistenti. Su 
questo apparecchio si adagia l’ammalato in modo che la testa ed il torace 
sieuo appoggiati sulla tavola e le due gambe sopra ambedue le spranghe un 
po’ divaricate , sulle quali vengono fissate dagli assistenti. Le bacchette 
di ferro si possono mettere in qualunque posizione voluta, vengono comprese 
nell’apparecchio ingessato, e dopo ne vengono estratte. La controestensione 
quando è necessaria può facilmente aggiungersi , ed in caso di bisogno le 
bacchette di ferro possono essere sostituite da stecche di legno. 

Volendo nel genu valium o nel piede equino congenito, far precedere 
il miglioramento e risp. 1’ abolizione della falsa posizione , all’ applicazione 
della fasciatura ingessata, si fa uso con vantaggio delle fasce in forma di 
redini ( Hùter ). Nel genu valgimi dei fanciulli rachitici s’involge prima 
l’arto in posizione leggermente flessa e per mezzo di un assistente adatto, 
con una striscia di fascia portata intorno al ginocchio, si fa tirar questo al- 
1’ esterno fino a tanto che la fasciatura sia applicata ed indurita. La parte 
media della banda che circonda il ginocchio viene anche compresa nella fa¬ 
sciatura ingessata, ma dopo se ne tagliano le estremità libere. Perchè il ginoc¬ 
chio non sfugga in alto, si applica una seconda briglia diretta perpendicolar¬ 
mente in basso, o si fa uso solamente di una sola briglia, ma l’estremità 
superiore di questa si tira strettamente nel margine esterno della cavità po- 
plitea a traverso una fenditura dell’estremità inferiore, e su quest’ultima si 
esercita una fortissima trazione orizzontale, e solo una trazione leggiera sul- 
1’estremità superiore, perpendicolarmente in basso (Wagner). 

Nel piede equino si procede esattamente nello stesso modo come nel 
genu valgimi: si mette il piede nella posizione voluta per mezzo della mano 
e delle anse di fascia , ed in questa posizione si applica la fasciatura in¬ 
gessata (fig. 181). 


Fig. 181. 



Ma si può anche applicare prima la fasciatura, ed avanti che il gesso 
sia indurito farne la correzione. Nel genu valgum si applica la mano contro 
il lato interno della regione del ginocchio , mentre 1’ altra tira in fuori i 
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piede fino a che la fasciatura si sia indurita. Nel piede equino, essendo la 
gamba piegata ad angolo retto sulla coscia, si porta il piede su di una ta¬ 
vola od una sedia e si compie la correzione con una forte pressione sul gi¬ 
nocchio, mentre la punta del piede vien tenuta in abduzione (Mezger). Lo 

Fig. 182. 



Heineke, mentre il ginocchio è tenuto in posizione estesa applica, una mano 
sulla pianta del piede in modo che le dita abbraccino il margine esterno 
del piede, si porta il piede in una posizione possibilmente pronata e lo si 
fissa in questa posizione fino a che la fasciatura sia indurita (fig. 182). 


Varietà speciali della fasciatura ingessata. 


La fasciatura ingessata del Beely si prepara con canape, polvere di 
gesso , acqua e fasce. Le fibre parallele del canape pettinato vengono di¬ 
vise in fascetti da 3 a 4 cm. di larghezza ed 1 cm. di spessezza, s’imbe¬ 
vono di pasta di gesso e si applicano sulla parte dorsale dell’arto leso — 
in modo però che la larghezza della fasciatura non corrisponda perfettamente 
alla metà della circonferenza — e si fissa con fasce di flanella, di garza o 
di lino , procedendo dal basso in alto. La fasciatura si dissecca in 5 fino 
a 10 minuti. Se si rallenta si rimuove la fascia ma non già la stecca. Que¬ 
st’ ultima si applica sulla pelle nuda o su di un sostrato formato da una fa¬ 
scia di flanella o di una compressa liscia. 

La frattura del radio immediatamente al di sopra del processo stiloi¬ 
deo, richiede una stecca dorsale dalle dita fino al gomito; le fratture più 
in alto di uno o di ambedue gli ossi esigono una stecca dorsale dell’anti¬ 
braccio con un prolungamento laterale pel braccio. Una stecca simile con 
cappuccio per la spalla serve anche per le fratture dell’omero. Le fratture 
della tibia e della fibula, con la semi-flessione del ginocchio, esigono una 
stecca dorsale dalle dita del piede fino alla metà della coscia, l’adagiamento 
della gamba sui cuscini e la sospensione; per quest’ultimo scopo si com¬ 
prendono nella fasciatura ingessata anche le anse di filo di ferro trasver¬ 
sali all’asse longitudinale. Per le fratture del femore serve una stecca dor¬ 
sale fornita di 4 a 5 anse, che arrivi dalle dita del piede fino alla piega 
dell’inguine e nello stesso tempo permetta Y applicazione della sospensione 
con la distrazione (fig. 183). 

* . Fig. 183. 



Il Braatz per la fasciatura tipica del radio ha dato una conforma¬ 
zione aspirale 32 ) alla stecca di canape ingessata (fig. 184), ha fatto cioè 

Eut.enburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 191 
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una combinazione della stecca volare e dorsale, la quale s’indurisce mentre 
i frammenti della frattura son tenuti nella giusta posizione. 




V 


Fl g- 184 - Si prende un fascetto di fili di 

a canape di una corrispondente spes¬ 

sezza , si imfnerge in una pasta 
di gesso non troppo dura, si tirano 
le strisce tra il pollice e l’indice 
per far cadere la pasta in eccesso, 
in modo da avere una banda di piu 
di due dita di larghezza, di canape 
imbevuta di gesso. tt Questa banda 
si taglia nel mezzo con una forbice 
b tagliente e se ne incomincia l’ap¬ 

plicazione in modo che la estremità 
tagliata venga a circondare l’ulna 
ad una distanza di circa 3 dita dallo 
olecrano; da questo punto si con¬ 
duce la stecca molle nella parte vo¬ 
lare dell’antibraccio, sul punto della 
frattura, lungo il dorso della mano 
fino alle dita, in questo punto si ar¬ 
rovescia 1’ estremità sporgente e si 
appiana insieme con le altre strisce. In egual modo si fa seguire 1, 2 o 3 strisce fino 
a che il dorso della mano ne sia stato presso a poco coverto in tutta la sua larghezza. 
Si riuniscono le singole strisce, scorrendovi sopra con la mano. Dopo ciò si dispone 
la mano e la stecca nella posizione opportuna e si fa indurire quest’ultima. 


va 



Questa fasciatura si fissa con una fascia non troppo strettamente ap¬ 
plicata. Per una fissazione migliore si consiglia di aggiungere una striscia 
di sparadrappo alla estremità centrale. Dopo 8-10 giorni cambiamento della 
fasciatura. Per un migliore attacco, dopo allontanato il tumore, serve una 
striscia di feltro sottoposta. ■ 

Anche il Newton , invece dalla fasciatura chiusa , raccomanda nelle 
fratture le stecche ingessate, ciascuna delle quali si fa con un cata¬ 
plasma di gesso di una corrispondente grandezza. Se ne ha sempre bisogno 
di due, che in forma di semicanali abbracciano l’arto, ma restino libero 
tra loro uno spazio della larghezza circa di 5 cm. Il cataplasma ricoperto 
di uno strato di ovatta si applica esattamente all’arto e vien sostenuto con 
un panno fino all’indurimento. 

I fratelli Rainal in Parigi tengono le stecche ingessate di qualunque 
grandezza, a richiesta, per le fratture della gamba, coscia ed antibraccio, di 
guisa che non si debba far altro che bagnarle , applicarle e fissarle con 
empiastro adesivo. Dal disegno pubblicato nell’Ebdomadario illustrato, sem¬ 
bra risultare che le stecche consistano di strati di tarlatali impregnati di 


gesso. 

La più affine alla fasciatura ingessata è la fasciatura di tripolite che 
si prepara con una polvere grigio-cenere conosciuta con tal nome. La pre¬ 
parazione del materiale e l’applicazione della fasciatura stessa, si fa preci¬ 
samente nello stesso modo come le fasce arrotolate per la fasciatura inges¬ 
sata, raggiunge la stessa durezza, è più porosa e meno facilmente si scre¬ 
pola ai bordi. Nel preparare la pasta bisogna adoperare la minore quantità 
d’acqua possibile, poiché altrimenti il consolidamento diventa molto tardivo, 
o neanche si verifica. Tanto meno debbono essere impregnate con molt’acqua 
le fascie di tripolite. 

La guttapercha 33 ), succo vegetale inspessito, alla temperatura or¬ 
dinaria è solido e poco pieghevole, nell’acqua calda (50 — 60° R.) poi esso 
diventa molle come l’argilla, da potersele impartire qualunque forma desi- 
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derata, e dopo il raffreddamento la conserva. Nello stato di rammollimento 
le due superfìcie in contatto tra loro aderiscono tanto solidamente, che non 
possono più dividersi dopo raffreddate. Per queste proprietà la guttaperche 
può adoperarsi tecnicamente, tanto per farne stecche semplici, quanto per 
le fasciature chiuse. Le superficie bagnate d’acqua ed olio non aderiscono 
tra loro, ciò che deve tenersi presente nel fare le fasciature chiuse. 

Per l’uso si taglia dalle tavolette di guttapercha un pezzo di sufficiente 
grandezza, lo si rammollisce per immersione nell’acqua bollente e lo si porta 
immediatamente sulla pelle spalmata di acqua o di olio , e meglio ancora 
protetta da un involgimento di fasce, si comprime esattamente la stecca da 
per ogni dove e la si fissa con una fascia umida. Pochi minuti dopo la 
stecca è indurita; 

Volendo avere una fasciatura bivalve, si fa uso di due stecche, cia¬ 
scuna delle quali abbracci la semicirconferenza dell’arto , ed i cui lati si 
tocchino tra loro da per ogni dove. Comprimendo i margini ancora molli 
di ambedue le valve, fortemente ed esattamente, essi si incollano tra loro 
e formano una fasciatura chiusa immobilizzante, della quale però raramente 
si fa uso. Il materiale è caro ed impermeabile, così che al di sotto di una 
fasciatura chiusa la evaporazione della pelle resta completamente impedita. 
La guttapercha invece si adatta benissimo per farne stecche, le quali pos¬ 
sono essere fornite di anse di fili di ferro, allo scopo della sospensione. 

Analogamente alla guttapercha, secondo le indicazioni del Fischer, si 
preparano ancora le stecche fatte con tavole di cellulosa, le quali per la 
loro leggerezza e conservabilità vengon molto lodate. 

Il feltro plastico preparato nelle fabbriche e messo in commercio è molto 
caro (6 — 7-50 marchi per klog.), e per tal ragione si consiglia di prepa¬ 
rarlo da se stesso a molta minor prezzo, secondo le indicazioni del Bruns. 

Il feltro ordinario ad uno strato, della spessezza di 6—8 min., vien 
imbevuto di una soluzione alcoolica concentrata di gomma lacca (660*0: 1 li¬ 
tro) in modo da versare la soluzione su di ambedue le parti della lamina e 
spalmarla con un grosso penuello , fintauto che sia avvenuta una imbibi¬ 
zione completa ed omogenea. Se il feltro raggiungesse una straordinaria du¬ 
rezza, in tal caso, dopo che una parte dell’ alcool si è volatilizzata , s' im¬ 
beve una seconda volta. Il disseccamento delle lamine di feltro alla tempe¬ 
ratura ordinaria esige 3 a 5 giorni, con una temperatura più elevata poche 
ore soltanto, ma non è consigliabile l’applicazione di un calore troppo forte. 
Prima che la lamina sia completamente indurita si consiglia di passarvi 
sopra un ferro caldo da stirare. Questo feltro cosi preparato ha una du¬ 
rezza lignea; riscaldato a circa 70° R. diventa molle e pieghevole, in modo 
che si possa ridurre in qualunque forma voluta , e conserva questa forma 
indurendosi di nuovo rapidamente. Il riscaldamento può farsi per via secca, 
mettendo la lamina su di una stufa calda o passandovi sopra con un ferro 
caldo. Ma siccome il caldo secco rende il feltro fragile e poco duttile, così 
è da preferirsi decisamente iì rammollimento per via umida e precisamente 
con l’immergerlo nell’acqua calda. Per l’uso la stecca rammollita si applica 
sulla pelle, protetta dalla influenza del calore per mezzo di uno strato in¬ 
terposto, si adatta esattamente all’ arto e si fissa con una fascia. L’induri¬ 
mento avviene in un tempo tanto breve — 2 fino a 3 minuti —, che si debba 
affrettarsi nell’ applicazione e nell’ adattamento della stecca. Il materiale è 
facile a procurarsi ed a prepararsi per l’uso ; la sua applicazione e fissa¬ 
zione è semplice e netta. La stecca si applica a qualunque punto del corpo, 
indurisce rapidamente e dopo l’indurimento acquista una durezza lapidea. 
La fasciatura non è pesante e non viene facilmente attaccata dai liquidi che 

hanno la temperatura del corpo. 
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Non deve quindi far meraviglia che una sostanza così pregiata si abbia 
procurato adito da per tutto, dove è indicata la cura con fasciature immo¬ 
bilizzanti , o che abbia in parte detronizzate le sostanze ora in uso. Deve 
rilevarsi in singoiar modo la sua applicabilità nella cura meccanica delle de¬ 
viazioni della spina dorsale e del piede equino; in quelle serve per prepa¬ 
rare i busti di feltro ed in questo per le stecche cave o stivali. Intorno al 
busto di feltro v. l’articolo Spina (incurvamenti della), per il piede 
equino si prepara un modello di carta secondo il Voigt, di cui un pezzo 
plantare dev’ essere alquanto più largo dell’ altro, poiché da esso si deve ot¬ 
tenere una striscia laterale corrispondente al margine interno del piede. Il 
pezzo di feltro, tagliato secondo il modello, si piega e le lamine plantari si 
tengono piegate ad angolo retto e sovrapposte tra loro per mezzo di un ago 
passato a traverso delle medesime. Il feltro adoperato per le stecche viene 
a preferenza imbevuto di una massa resinosa solo nella sua parte esterna. 

Dopo avere spalmato il piede e la gamba con vasellina e dopo avervi 
praticato il massaggio per alcuni minuti, si applica la stecca rammollita, si 
abbraccia la gamba e la doccia con la mano sinistra dalla parte posteriore, 
la plantare ed il piede con la mano destra dalla parte inferiore, si spinge 
il tallone in basso, nell’intaglio ad esso preparato, ed il piede unitamente 
alla stecca si spinge per quanto più è possibile nella flessione dorsale e 
nella pronazione. “ Se ora si tiene 1’ arto per alcuni minuti in questa posi¬ 
zione, la stecca s’indurisce e si ottiene un solido modello di correzione, nel 
quale si può spingere il piede ogni volta di nuovo,,. La fissazione del piede 
nella stecca cava o si fa per mezzo di fasce di flanella ad otto in cifra, a 
cominciare dalle dita del piede , o per mezzo di un cinto di gomma della 
larghezza di un dito , che si applica trasversalmente nell’ articolazione del 
piede. Ma quest’ ultimo mezzo da solo non può bastare. 

La stecca di feltro si adatta esattamente, si porta contemporaneamente 
col piede nella posizione desiderata e rapidamente si indurisce in questa 
posizione. Quando si bagna il feltro solo da un lato, appena può essere ne¬ 
cessaria una imbottitura. La fissazione con una fascia di flanella riesce be¬ 
nissimo, poiché essa non si sposta sulla ruvida superficie del feltro. A mi¬ 
sura che progredisce il miglioramento la stecca si deve rammollire ed ap¬ 
plicare di nuovo. Questa fasciatura poi , che per conservarla maggiormente 
si può involgere con una fascia di garza e spalmare con vetro solubile, 
serve non solo a fissare il piede , ma si adatta anche benissimo come sti¬ 
valetto che può portarsi fintanto che sia venuto il tempo per lo stivale dello 
Scarpa. Per impedire la torsione del piede allo interno , si adopera una 
striscia di gomma a decorso diagonale, dallo stivaletto di feltro fino al 
cinto del bacino (Lùcke), o si ligano ambedue le gambe in posizione parallela 
tra loro, da principio permanentemente e più tardi solo di notte (Vogt). 

Il modello del Bruns 31 ) disegnato nelle figure 185 e 186 è simile a 
quello del Voigt , ma più maneggiabile. Nel modo descritto e con piccole 
modificazioni si possono preparare stecche per le gambe, docce o stivaletti 
di qualunque specie. 

Il cartone plastico per fasciature di P. Bruns è simile al feltro, e 
la riduzione di esso in stecche, docce, busti ecc., esige presso a poco la stessa 
tecnica. La differenza tra i due consiste in ciò, che il cartone è di minor 
prezzo, ma il feltro è più conservabile e più facile a lavorarsi. Per 1’ uso 
si disegna la forma della stecca sopra il pezzo di cartone, si taglia o si 
sega , si rammollisce , s’incurva e si piega come si vuole averla e si ap¬ 
plica. Può anche applicarsi la stecca molle senz’ altro all’ arto protetto da 
un sostrato , le si dà rapidamente la forma necessaria e la si fissa imme¬ 
diatamente involgendola in una fascia. — Il miglior modo di rammollire la 
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stecca è col vapore d’ acqua : il pezzo di cartone tagliato si tiene sopra un 
vase con acqua bollente, e per impedire la sfuggita del vapore, si copre 
tutto con un panno. Se la doccia dev’essere piegata ad angolo, nei punti 
corrispondenti si debbono fare grosse incisioni od intagli. I margini di questi 
intagli, nella doccia ad angolo, si possono sovrapporre e, come nelle docce 
di lamiera, perchè si conservino maggiormente, possono essere perforati con 
un punteruolo e ligati tra loro con fili di ferro o con fili di lino. 

Fi g. 185. Fig. 186. 



Il prezzo delle tavole di cartone per fasciatura, fabbricate da D. Paul 
Kock, per quelle di 50:100 cm. ascende a fr. 4-40; le singole stecche co¬ 
stano 1*20— l'GO, per il feltro di 8 qualità ogni kl. costa fr. 6-50 — 15. 

B. La fasciatura inamidata 36 ) è piuttosto di una importanza sto¬ 
rica. Essa aprì la serie delle fasciature inamovibili e su di esse se ne imparò 
la tecnica. Attualmente sol di rado si sarà nella posizione di far uso della 
fasciatura inamidata. La colla stessa si prepara mischiando l’amido con al¬ 
quanta acqua fredda, aggiungendo tanta acqua bollente mentre si agita con¬ 
tinuamente , fintanto che la massa abbia acquistato un aspetto gelatinoso. 
Invece della colla può usarsi anche una pasta preparata con farina di fru¬ 
mento o di segala. Le fasce (fasce arrotolate e strisce alla Scultet ) ri¬ 
sultano di vecchia tela di lino ancora conservabile. La imbottitura si fa come 
nell’ apparecchio ingessato e non deve mai mancare, perchè altrimenti i pic¬ 
coli peli restano incollati e la pelle viene più tardi irritata dalle piccole 
fenditure ad angoli della fasciatura disseccata. Quando poi si è fornito l’arto 
di un sostrato, lo si involge dal basso in alto con una fascia secca; vi si 
applica con pennello o con la mano uno strato di colla, si adattano poi le 
stecche di cartone nella forma corrispondente , e spalmate egualmente di 
colla, s’involge il tutto di nuovo con la fascia, segue poi un nuovo strato 
di colla e si finisce con una fasciatura artisticamente regolata. Per gli arti 
inferiori il Seutin si servì delle strisele dello Scultet, che egli governò 
nello stesso modo che le fasce con colla e stecche di cartone. Invece di 
spalmare la colla sulla fascia secca, già applicata, si può impastare con colla 
la fascia sciolta e poi arrotolarla ed applicarla. Per incollare le fasce il 
v. Bruns ha introdotto un piccolo apparecchio, che si può anche applicare 
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pel vetro solubile. L’ apparecchio risulta di una cassetta di latta e di una 
macchina per avvolgere le fasce. La fascia tesa in piano si fa passare a 
traverso la colla contenuta nella cassa e si avvolge (fig. 187). 

Fig. 187. 



Sulla fasciatura, prima inumidita, si possono praticare le finestre senza 
molta difficoltà col coltello o con le forbici. Il taglio della fasciatura si fa 
con ogni forbice ordinaria per fasciature e non offre difficoltà. Non volendo 
più oltre servirsi della fasciatura, non si taglia, ma si bagna con acqua e 
si svolgono le fasce. 

La fascia inamidata r una volta indurita, è leggiera, comoda ed abba¬ 
stanza solida, ma si dissecca molto lentamente, si rammollisce sotto l’in¬ 
fluenza dei liquidi e quindi diventa rapidamente inservibile. Questa fascia¬ 
tura che mezzo secolo prima si diceva un’importante progresso, oggi è di¬ 
venuta presso a poco superflua, nella pienezza della nostra tecnica per le 
fasciature. 

La fasciatura con glutine venne la prima volta adoperata dal Veiel 
nel 1835 e recentemente raccomandata di nuovo dal v. Bruns. Essa si fa 
con rotoli di fasce spalmate di glutine e che si preparano nel modo se¬ 
guente: su di un pezzo di tela di lino si passa col pennello uno strato sot¬ 
tile di glutine liquido , e dopo disseccato questo si ripete per una o due 
volte questa pennellazione ; da questo pezzo si tagliano le fasce o strisce 
di 5 cm. di larghezza e si arrotolano con la parte inglutinata all’esterno. 
Si ha sempre bisogno di un sostrato e per lo più anche delle stecche di 
rinforzo. I rolli di fascia prima di applicarsi si tuffano nell’acqua bollente 
o se ne bagnano durante la loro applicazione. Questo ultimo metodo è pre¬ 
feribile , poiché, la fasciatura in tal caso si dissecca più rapidamente. La 
fascia inglutinata non dev’ essere tirata, poiché col disseccarsi si raccorcia. 
Se un margine della fascia fa bozza, lo si taglia e s’incolla in piano; la 
fascia non deve mai arrovesciarsi. Il distacco della fasciatura si fa come 
nella fasciatura inamidata. Come questa la fasciatura inglutinata è sensi¬ 
bile all’umidità, ma essa si dissecca molto più presto (in 4, 6, 8 ore) e 

raggiunge una forza più considerevole. 

Il vetro solubile cioè una soluzione di silicato di sodio (il silicato 
di potassio non è buono per gli scopi chirurgici), rappresenta un liquido 
oleoso , chiaro , scolorato o con una certa tinta giallastra. Questo liquido 
venne la prima volta adoperato dallo Sciirauth per preparare le fasciature 

immobilizzanti. 

Le fasce che si adoperano, risultano di vecchi pannilini, di cotone o di 
garza. Quest’ultima merita la preferenza poiché la fasciatura fatta con la me¬ 
desima si dissecca più presto. La preparazione delle fasce e tutta l<i 
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tecnica nell’ applicazione della fasciatura semplice , rinforzata e finestrata, 
al vetro solubile, è perfettamente la stessa che nell’apparecchio ingessato. 
Il processo più adatto è quello delle fasce a rollo imbevute precedente- 
mente di vetro solubile. A tal uopo le fasce mollemente arrotolate s’im¬ 
mergono in un recipiente con vetro solubile e si ammassano un poco con 
la mano, o si versa il vetro solubile sul margine delle fasce arrotolate 
e lo si fa penetrare nello interno delle medesime con leggiere pressioni 
alternate. Può facilmente farsi uso ancora dell’apparecchio sopra disegnato 
( fig. 187). La pelle dell’arto, prima dell’applicazione della fascia, de¬ 
v’essere protetta da un sostrato di ovatta e fascia di flanella, o di sola 
fascia di flanella, o di uno strato di carta di seta inverniciata. Non è con¬ 
sigliabile di trascurare un sostrato qualunque, poiché in simili circostanze, 
si sono osservate non solo leggiere escoriazioni, ma anche estese cauteriz¬ 
zazioni. L’applicazione della fascia al vetro solubile non offre la minima 
difficoltà; essa con piccola trazione si applica senz’altro alla forma dell’arto, 
e quando la fasciatura è finita, cioè si è circondato l’arto con 8 — 4 strati 
di fascia, vi si spalma sopra un sottile strato di vetro solubile, e scorrendo 
su e giù con la mano, si ceroa di rendere levigata la fasciatura e di adat¬ 
tarla completamente all’arto. 

Questa è la fasciatura semplice al vetro solubile. Ma dovendo rinfor¬ 
zarla anche qui si ricorre alla intromissione delle stecche di rinforzo ( di 
legno , cartone , lamiera , fili telegrafici , feltro plastico ecc.) tra i singoli 
strati delle fasce. Per le fasciature di feltro e vetro solubile , consigliate 
da E. v. Wahl e Severin si fa uso delle stecche di feltro di media gros¬ 
sezza , che s’imbevono di vetro solubile, si applicano sull’ arto involto con 
una fascia e vi si fissano con una fascia di mussola al vetro solubile. 

L’apertura delle finestre ed il taglio della fasciatura non ancora per¬ 
fettamente indurita e risp. di nuovo rammollita , si fa in modo facile col 
coltello e le forbici, e senza che il margine si sgretoli o formi schegge. La 
elasticità proporzionatamente considerevole permette di distaccare con fa- 
ciltà la capsula tagliata e di conservarla per l’uso ulteriore. La capsula 
applicata di nuovo si fissa all’ arto con un panno per fasciatura , con una 
fascia secca o imbevuta di vetro solubile, o con alcune strisce di empiastro 
adesivo. Quando non si tratta di avere una capsula servibile , si rammol¬ 
lisce la fasciatura non tagliata con la immersione in acqua o per mezzo di 
compresse bagnate e si svolgono le fasce. Si cercherà di diminuire la sen¬ 
sibilità della fasciatura per la umidità, nei punti dove è necessario, spal¬ 
mandovi sopra una soluzione alcoolica di gomma lacca. 

La fasciatura al vetro solubile , quando è disseccata , anche senza le 
stecche di rinforzo, possiede una straordinaria solidità ; essa possiede an¬ 
cora una certa elasticità ed una grande durata, ma lentissimamente si dis¬ 
secca e s’indurisce, cioè in 4 fino a 6 o 10 ore e più- In tutti i casi nei 
quali si può facilmente evitare un cambiamento di posizione durante il dis¬ 
seccamento, specialmente pel riposo dell’articolazione del piede, del ginoc¬ 
chio, della mano e del gomito , la fasciatura al vetro solubile è perfetta¬ 
mente indicata, e preferibile ad ogni altra fasciatura inamovibile. Il ve¬ 
tro solubile permette un’applicazione molto svariata, come lo han mostrato 
specialmente il Kappeller 37 ) ed Haffter, giacché essi preparano con que¬ 
sto mezzo, non solo tutte le fasciature di riposo e di trazione , ma anche 
gli apparecchi ortopedici e financo le protesi. Va menzionata specialmente 
la fasciatura al vetro solubile “ articolata e mobile „ (fig. 188 a, b) che i 
detti medici preparano non già con l’aiuto delle stecche articolari ma con 
intagli opportunamente praticati. E qui vale la regola generale di fare lo 
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intaglio fusiforme nei punti dove la pelle forma le pieghe più grandi nella 
flessione dell’arto. Quanto più grossi sono gli angoli delle punte di questi 
intagli tanto maggiore è la mobilità. Per l’articolazione del piede si fa alla 
fasciatura un intaglio trasversale nella superficie superiore, per l’articola¬ 
zione del ginocchio nella superficie posteriore. Ma se la flessione deve es¬ 
sere maggiore dell’angolo retto, in tal caso deve praticarsi sul ginocchio 
una finestra anteriore, in modo che restino soltanto due frecce laterali le 
quali possono essere rinforzate con strisce di Kautsciuk. 


Fig. 188. 



Il momento più favorevole per intagliare la finestra e quello che pie- 
cede l’indurimento completo della fasciatura; questa non dev essere ne trop¬ 
po dura nè troppo molle, dappoiché nei due casi si taglia male, e la fa¬ 
sciatura completamente indurita è per giunta pochissimo elastica.. Ma fa¬ 
cendo l’intaglio prima dell’indurimento completo e movendo i vuoti rimasti 
della fasciatura, “ tra i limiti della sua supposta elasticità, in tal caso que¬ 
sta funzionalità si conserva per tutti i tempi Come sostrato serve la 
fascia di flanella, che resta preservata quando s’intaglia la finestia. 

La fasciatura articolata-mobile, si adopera a preferenza nelle fratture 
guarite o vicine a guarire — specialmente nella gamba in pai te pei evi¬ 
tare la rigidezza articolare ed in parte per impedire la curvatura tardiva 
del callo ancora molle; serve inoltre come cura consecutiva delle infiamma¬ 
zioni articolari croniche, delle lesioni articolari perforanti e delle resezioni 
nel piede valgo acquisito, dopo tolto l’apparecchio ingessato, nel piede varo 

congenito ec., onde permettere i movimenti limitati. 

Nelle fratture ossee con grande tendenza alla dislocazione dei. fram¬ 
menti, il lento indurimento della fasciatura al vetro solubile , costituisce 
del resto un inconveniente rilevante , che non può neanche compensarsi 
frammezzandovi le stecche di rinforzo. Si e quindi pensato di otteneie un 
indurimento più rapido del vetro solubile con mischiarvi alcuni corpi pol¬ 
verosi, come la creta, la farina, il gesso, il cemento ecc. 

Eccellenti fasciature si hanno con una miscela di vetro solubile e ma¬ 
gnesite (Kùster 38 e 39 ) o magnesia; si aggiunge al vetro solubile, agitan¬ 
do continuamente in una capsula, tanta polvere fin che si ab ìa una po i 
alia omogenea cremosa. Con questa si bagnano le strisce ì ascia ura 
vecchia tela di lino, della lunghezza di circa 3 metri, e si app icano n 
modo consueto. Ma si possono anche benissimo applicare le lascio oeccn 

e spalmare con la detta pasta i singoli strati. _ T 

La fasciatura di creta e gomma, che in America ed m Inghi 
ha trovati molti seguaci, è stata recentemente molto raccomandata anche 
dal Wolfler. Il processo per la gamba è il seguente: da un pezzo i 

nella, che in direzione longitudinale, a partire dalla rotula arrivi per b < 

cm. sul tallone e superi in larghezza la circonferenza dell arto per cir. 
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10 cin., si prepara la calza di flanella, si applica il pezzo di flanella in¬ 
torno alla gamba, si stira bene e si cuce anteriormente nella linea mediana 
Ano al dorso del piede; si dispone il piede ad angolo retto, si cuciono i 
margini inferiori dall’alluce fino al tallone e si termina poi la cucitura sul 
dorso del piede. Nei margini anteriori che sopravvanzano si fissano le stri¬ 
sce, per mezzo delle quali la gamba vien sospesa ad una forte gabbia (fi¬ 
gura 189). La mescolanza di gomma e creta, che ha una consistenza di miele, 
si spalma accuratamente con la mano sul secondo panno di flanella, e que¬ 
sto si applica nello stesso modo che il primo. Dopo 24 ore la fasciatura 
è secca e si può estrarre tagliando la cucitura anteriore. Se la fasciatura 
non serve ulteriormente per la sospensione, si tagliano i margini liberi e 
si fissa con fasce o col mezzo di un apparecchio annodato. Cucendo in prece¬ 
denza i due pezzi di flanella, tagliati nella linea mediana, con una doppia 
sutura, si ha una fasciatura bivalve. 


Fig. 189. 



Il Wolfel per la gonite fungosa prepara la fasciatura a valve con 
tre strati di flanella — la superficie più interna della lamina superiore e la 
superficie più esterna della inferiore non si spalmano con la soluzione — 
ed i margini liberi son forniti di occhielli metallici per potersi annodare. 

Fasciatura di paraffina. La paraffina, mescolanza d’idrocarburi soli¬ 
di, è senza colore, senza odore e senza sapore, trasparente, insolubile nel¬ 
l’acqua, solubile nell’alcool, etere, benzina; solida alla temperatura ordina¬ 
ria, fonde a circa 45°R, 180°F. Questa sostanza per le fasciature solide 
venne consigliata nella metà del 1860 la prima volta da Lawosn Tait e 
non è molto nuovamente dal Macewen. Quest’ultimo si serve, come sostrato, 
del cotone grezzo che si tuffa nella paraffina fusa a bagno maria, per dis¬ 
seccarsi si dispone sopra una superficie piana e dopo 4 — 5 minuti è pronta 
per l’uso. Dopo aver infasciato l’arto con una fascia di garza si applica la 
bambagia paraffinata in modo che i margini si soprappongono , al di sopra 
di questo si applica un altra fascia di garza, per la quale si spreme la paraffi¬ 
na in eccesso. Immergendola nell’acqua fredda o per mezzo delle compresse 
fredde la fasciatura si indurisce in pochi minuti. Senza il freddo l’indurimento 
ritarda di 20 fino a 30 minuti, durante i quali la paraffina conserva la sua 
plasticità. Dovendo spaccare la fasciatura, ciò si può fare egregiamente 
prima dell’applicazione del freddo. 

Si adducono come vantaggi della paraffina: le stecche usate possono 
essere liberate dalla paraffina con la immersione nell’acqua bollente, e la 
Eulenburg — Diz. enciclo 2 )edico. Voi. Y. 108 
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parrafina stessa può adoperarsi di nuovo. In tal modo diventa meno cara 
del gesso (1—2 scellini il pezzo). Non viene attaccata dai liquidi, si può 
accelerare o ritardare a piacere l’indurimento. Prima di indurirsi può fa¬ 
cilmente tagliarsi con le forbici e dopo con un coltello. — Oltre al modo pre¬ 
scritto dal MACEWEN la fasciatura alla paraffina si può anche applicare con 
le ordinarie fasce arrotolate o con le strisce alla Sciiultet, nella forma 
delle fasciature inamidate, ingessate, ed al vetro solubile. 

Come la paraffina può anche utilizzarsi la stearina per la preparazione 
delle fasciature inamovibili. 

Sospensioni. È una legge quasi senza eccezione di porre in alto le 
parti lese, poiché così non solo si procura un alleviamento agli ammalati, 
ma si favorisce nello stesso tempo il processo di guarigione , mediante il 
deflusso più libero del sangue venoso. In origine si otteneva il sollevamento 
della parte per mezzo dei cuscini e delle casse, più tardi poi con gli appa¬ 
recchi di sospensione. 

La sospensione del Loffler 40 ) risulta di una tavola un poco inca¬ 
vata, la quale per ogni angolo porta un anello. Al soffitto della stanza o ad 
un cavalletto, o ad una cornice sono avvitate due rotelle in corrispondenza 
della gamba ammalata, sulle quali scorre una fune fissata con le sue estre¬ 
mità agli anelli della tavola. 

Nel porta-stecche per la gamba del Braun, (fig. 190) anche una 
tavola è sospesa a quattro corde, le quali, riunite in una, son fissate al sof¬ 
fitto o ad un gancio. Nel mezzo 
della tavola son disposti 6 piuoli 
e per ciascuno di essi passa una 
corda della lunghezza di 2', la 
quale alle sue estremità è fornita 
di uncini per fissare il vero cin¬ 
to sospensorio. — Queste due so¬ 
spensioni rappresentano di già 
le due direzioni, secondo le quali 
si è ulteriormente sviluppato il 
metodo. Dalla sospensione del Lof¬ 
fler prese origine quella del Sau- 
ter 41 ) e da questa la sospen¬ 
sione del Mayor. La tavola per 
la gamba nella prima sospensione 
porta un intaglio per il tallone 
ed un cavalletto per fissare il pie¬ 
de. Le quattro corde che sosten¬ 
gono la tavola vengono a passare 
al di sopra di una mazza, la quale per le sue estremità e fissata con una 
corda al soffitto (fig. 191). La fissazione del piede, inventata dal Kluge, 
ad un cavalletto rese possibile in certo modo l’applicazione di una trazione. 

Il Mayor 42 ) s’impadronì della teoria del Sauter, in riguardo alla cura 
delle fratture, la elaborò di più e le dette il nome di Ipnartesia ( vzo e 
vdp3yjc, la stecca); la tavola della sospensione non è altro che una stecca 
posta al di sotto dell’arto e l’apparecchio di sospensione non è altro che 
la fascia destinata a portare la stecca. Egli cercò di combinare l’azione della 
estensione con la sospensione. 

Il Faust seguì il metodo del Braun e come sostrato del piede si servi 
di una calza tagliata, nei cui margini venivano cucite delle bacchette di ferio 
o di legno, tenute discoste tra loro mediante un congegno. Una plantare sei- 


Fig. 190. 
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viva di appoggio alla pianta del piede, il tutto veniva sostenuto da quattro 
corde fissate agli angoli di una tavola sospesa. 

Lo scopo di questa sospensione era doppio : gli uni pretendevano di 
sostituire con essa qualunque al¬ 
tra cura, “ dappoiché, dice il Ma- 
yor, con la sospensione si è sciolto 
il difficile e quasi paradossale pro¬ 
blema di curare un arto fratturato 
anche con le più gravi compli¬ 
canze , mediante la semplice po¬ 
sizione e senza stecche, e di po¬ 
tere eseguire senza inconvenienti 
e senza dolori tutti i movimenti 
orizzontali „. Gli altri si contenta¬ 
no di dare all’arto una limitata 
libertà di movimento, mentre nello 
stesso tempo i frammenti non si 
spostano. 

L’esperienza ha rigettato il 
primo metodo o lo ha solo per¬ 
messo nelle fratture dell’antibrac¬ 
cio e della gamba, quando la frattura colpisce solo una delle due ossa, e la 
mancanza di ogni spostamento non sembra che esiga l’applicazione di una 
fasciatura immobilizzante. Questo scopo si raggiungerebbe con apparecchi 
molto semplici, corrispondenti presso a poco alla mitella piccola: si dispo¬ 
ne l’arto in un’ansa fatta con un panno o con una fascia e questa si fissa 
ad una forte gabbia o ad un armaggio di legno simile ad una volta. Ed allo¬ 
ra le sospensioni procurano uno straordinario sollievo : con una posizione 
elevata esse combinano la possibilità di un movimento più libero e rendono 
accessibile l’arto sospeso da tutti i lati. 

La sospensione deve seguire con la massima faciltà ogni movimento del¬ 
l’arto appoggiato su di essa; ambedue si debbono muovere come un tutto, 
in modo che sia impossibile il movimento isolato dei frammenti di un arto 
fratturato. L’apparecchio di appoggio sospeso non solo deve eseguire i mo¬ 
vimenti di pendolo , ma deve anche permettere i movimenti di leva ; la 
estremità superiore ed inferiore della sospensione deve potersi sollevare od 
abbassare secondo la direzione dei movimenti voluti. Si guida quindi la corda 
che sostiene 1’ apparecchio su di una rotella, e così si ottiene contempora¬ 
neamente la possibilità di potere innalzare od abbassare secondo il bisogno 
1’ apparecchio di sostegno. 

Si comprende facilmente che quasi ogni apparecchio immobilizzante ed 
ogni apparecchio di sostegno si può cambiare in una sospensione , aggiun¬ 
gendo ad esso soltanto un apparecchio per sospenderlo. Così difatti si è 
proceduto e la gamba fratturata p. es. si è adagiata sulle stecche semplici, 
sulle docce, sulle casse, sul doppio piano inclinato, e poi tutto 1’ apparec¬ 
chio si è sospeso. Un simile apparecchio è costituito dalla sospensione del 
Salter, nella quale il punto di sostegno della fune o della catena è fatto 
da due rotelle che scorrono in una doccia (fig. 192). 

Nessun metodo di fasciatura si presta tanto alle improvvisazioni, come 
le sospensioni. Ma non è ciò solamente, esse, specialmente nella pratica in 
campagna, nei primi giorni dopo la lesione traumatica, procurano i migliori 
vantaggi. Quanti insuccessi sarebbero evitati, se il medico, in¬ 
vece della fasciatura ingessata, avesse prescelto una giacitura 


Fig. 191. 
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opportuna su di un apparecchio sospeso improvvisato, in una 
frattura recente! 

La sopradetta sospensione del Faust si può preparare con i più sem¬ 
plici mezzi (calza di flanella, 
Fl S* 192 - uose). Ogni tavola fornita di 

un incavatura per la coscia, so¬ 
spesa per mezzo di corregge, 
corde o cinte, costituisce in 
caso di necessità un apparec¬ 
chio a sospensione, sul quale 
può adagiarsi in modo opportu¬ 
no la gamba con cuscini di pu¬ 
la, di paglia o di sabbia. 

Si adattano benissimo per 
la sospensione le stecche di fili 
di ferro del Mayor (fig. 193). 
Esse non sono in sostanza che 
cornici piane di un grosso filo 
di ferro, nel cui spazio è di¬ 
stesa una rete di lacci od uno 
strato di giri di fasce. Le stecche possono al bisogno essere diritte ma pos¬ 
sono anche essere incurvate negli angoli od in tutta la superfìcie come la stec- 



Fig. 193. 




ca del Cramer. L’adagiamento e la fissazione dell’arto su queste stecche ed 

apparecchi si fa esattamente come se fosse 

Fig. 194. 

senza sospensione. 

Perla così detta sospensione verti¬ 
cale il v. Volkman ha proposta la stecca 
disegnata nella fig. 194, che ciascuno può 
prepararsi da sè stesso con legno, lamiera, 
guttapercha ecc. Essa viene anche fabbricata 
di cartone plastico, carta pesta ecc. 

Per le fratture complicate delle ossa 


Fig. 195. 


tubulari o delle articolazioni, per le ferite penetranti nelle articolazioni , 
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possono servire le stecche interrotte o le stecche, le docce e le capsule 
con intagli, essendo il principio lo stesso , i quali da un lato permettono 
liberamente l’accesso del punto leso, ma dall’altre non aboliscono la fonza 
protettrice e la forza di sostegno della stecca. Qui appartiene tra molte 
altre la stecca doppia dell’EsMARCH (fig. 195) chiamata anche stecca Lan- 
gensalza; questa è destinata per le lesioni del gomito e risulta di due stec¬ 
che di legno pel braccio dello Stromeyer , delle quali la inferiore è senza 
imbottitura, la superiore imbottita e ricoperta di stoffa impenetrabile. Dalla 
stecca superiore inoltre è tagliato un pezzo cuneiforme, in corrispondenza 
della regione del gomito, di sorta che la stecca si divide in due pezzi, col¬ 
legati tra loro da due archi di grossi fili di ferro. Nell’ applicazione, il 
braccio viene a giacere sulla stecca superiore ed insieme con essa vien 
sollevato, mentre la stecca inferiore viene di nuovo applicata con la fascia¬ 
tura. La stecca superiore deve essere protetta dalle impurità. 

Dovendo l’arto giacere al di sotto della stecca, in tal caso o lo si 
fìssa solidamente alla stecca o si appoggia sopra cinghie o cuscinetti liberi, 
in modo che esso sia in certo modo sospeso due volte. Quest’ultima via 
noi abbiamo vista seguita dal Braun nell’anno 1800 col suo sostegno per 
la stecca della gamba ; il suo esempio fu seguito dal Faust , Forster ed 
innumerevoli altri chirurgi. — Una sospensione siffatta può prepararsi senza 
altro con qualunque tavola fornita di una spaccatura, con ogni cornice sem¬ 
plice o doppia di fili telegrafici e di legno, fissando le singole strisce della 
fasciatura dello Scultet ad una distanza a piacere tra loro , in modo da 
formare uno strato in forma di canestra per sostenere l’arto. 

La sospensione libera di un arto fratturato alle anse di lacci, di panni 
o di fasce non può procurare una posizione sufficientemente stabile , come 
il semplice adagiamento sopra una tavola sospesa. Si è quindi ricorsi al- 
1’ espediente di fissare solidamente 1’ arto alla stecca sovrapposta al mede¬ 
simo. Si ottenne così una stecca superiore od anteriore, ed in contrapposto 
della Ipnartesia (stecca posteriore od inferiore) venne questo metodo deno¬ 
minato Epinartesia, che proviene dallo Smith in Baltimora. 


Fig. 196. 



La stecca dello Smitii (fig. 196) è un parallelogramma di un grosso filo 
di ferro della lunghezza di circa un metro , e per la sua larghezza corri¬ 
sponde al diametro trasversale dell’ arto, è ligato da due spranghe trasver¬ 
sali, e fornito di due forti anse di ferro spostabili. La stecca destinata per 
la coscia dalla cresta dell’osso iliaco arriva in giù fino alle dita del piede, 
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e per mezzo di una tanaglia speciale vien curvata in modo da rappresen¬ 
tare un piano a quattro inclinazioni, i cui due angoli rientranti corrispon¬ 
dono all’inguine ed all’articolazione del ginocchio. Dovendo usarsi si spo¬ 
stano le anse mobili fino ai punti ai quali dev’ essere attaccata la corda di 
sospensione, si involge la stecca e l’arto con una fascia, si applica poi la 
stecca e si fissa con strisce di empiastro adesivo o con cinte, la cavità del 
poplite ed il dorso del piede vengono protette dalla pressione per mezzo di 
cuscinetti; le ferite restano quindi libere per la medicatura antisettica. La 
corda di sospensione scorre su di una rotella e porta ad ogni estremità un 
uncino , il quale si attacca alle anse di ferro. Questo metodo è principal¬ 
mente destinato per le fratture del femore nei due terzi inferiori , mentre 
per le fratture del terzo superiore non si ha con quest’ apparecchio la ne¬ 
cessaria sicurezza. — La stecca per la gamba deve arrivare dalla rotula fino 
alle dita del piede, e nella sua curvatura deve corrispondere esattamente 
alla posizione del piede ad angolo retto. — Dovendo la stecca dello Smith 
servire contemporaneamente come fasciatura estensoria, il punto di attacco 
della corda deve essere alla massima distanza in basso dal punto, sul quale 
deve agire la estensione. 

L’arco sospensorio del Bergmann (fig. 197) è anche semplice e du¬ 
revole (Moritz Bòhne, Berlino). L’apparecchio risulta di tre spranghe 
di ferro insieme alle rispettive viti, rotelle, corde e pesi. Le due spranghe 
perpendicolari si fissano alla testa ed ai piedi del letto e son collegate da 
una spranga trasversale. Le rotelle destinate a sostenere l’arto e risp. ad 
estenderlo son fissate in modo corrispondente a questa spranga ( 1’ arco di 
sospensione di ferro a pulitura, con viti di ferro per l’estensione, costa 25 
marchi ). 

Fig. 197. 



Invece delle stecche di fili di ferro possono anche usarsi le stecche so¬ 
lide di legno, lamiera, guttapercha o feltro (fig. 198). Son molto comode le 
due ultime sostanze, potendo con esse formarsi un semicanale strettamente 
accomodato alle forme dell’arto. Queste stesse stecche si fissano con giri 
di fascia e si impedisce lo spostamento dei giri della fascia spalmandoli col 
vetro solubile. Volendo preparare la stecca dorsale con lamiera in tal caso 
la parte corrispondente al dorso del piede deve essere fornita di incisure 
laterali perchè possa applicarsi nel modo richiesto. Trattandosi di una frat- 
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tura complicata , si resta scoperta la ferita — supposto che questa non si 
trovi alla superficie anteriore — e si applica una medicatura antisettica, che 
si può cambiare senza toglier la stecca. Nello stesso modo possono anche 
adoperarsi le stecche di canape ingessate del Beely ; si ha solo bisogno 
d’ingessare insieme le anse di ferro e fissare queste alle corde di un appa¬ 
recchio a sospensione. 


Fig 198. 



Volendo combinare un apparecchio ingessato, chiuso o finestrato, con la 
sospensione, si raccomandano le stecche sospensorie ingessate dell’EsMARCH. 
Nelle fratture per arma da fuoco, nell’ articolazione del piede , dopo la re¬ 
sezione ecc., la gamba si adagia su di una stecca di legno fornita di una 
plantare e molto stretta in corrispondenza dell’articolazione del piede, e 
questa stessa stecca di legno, insieme ai fili di ferro per la sospensione, 
applicati sul dorso dell’estremità, vengono tutti riuniti col gesso (fig. 199). 

Fig. 199. 



Apparecchi simili, risultanti di stecche di legno ed anse di fili di ferro, 
sono stati proposti dall’ Esmarch anche per 1’ articolazione del ginocchio, 
della mano e del gomito. Per molti casi però non si ha bisogno di conge¬ 
gno speciale, ma basta di sospendere l’arto, circondato dall’apparecchio in¬ 
gessato, al soffitto della stanza, ad una cornice di legno o ad una forte gabbia 
per mezzo di lacci, fasce o panni. 

Come per le fasciature immobilizzanti di qualunque specie, si può anche 
combinare la sospensione con le fasciature estensive. 

III. Per le fasciature estensive v. 1’ art. rispettivo. 

IV. Fasciature compressive. La compressione e uno dei piu im¬ 
portanti fattori nelle fasciature ed apparecchi di tutta la chirurgia; qui però 
dobbiamo occuparci solamente delle fasciature compressive semplici, 
mettendo da banda tutti gli apparecchi complessi e le macchine. 

Un’ applicazione più estesa e nello stesso tempo più importante por la 
pratica è costituita dall’apparecchio compressivo nelle ter ite, nei versa¬ 
menti sierosi e nelle ulcere. 
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Ogni fasciatura antisettica sarebbe fino ad un certo grado una fascia¬ 
tura compressiva , essa dovrebbe a priori impedire la raccolta delle secre¬ 
zioni all’ interno della ferita ed effettuare il più esteso contatto immediato 
delle superficie cruente. 

Per la importanza della pressione allo scopo della emostasia , veg- 
gansi gli art. compressione, emostasia, anemia chirurgica, tam¬ 
pona mento- 

Raramente si adoperano gli apparecchi compressivi allo scopo del 
riassorbimento; per le glandolo inguinali tumefatte si sono, è vero, in¬ 
ventati degli istrumenti in forma di cinti erniari, ma questi si son dimo¬ 
strati inservibili. Con lo stesso intento le glandole ingrossate per infiamma¬ 
zione cronica o per ipertrofia sono state compresse con pesi, lamine di piombo, 
vesciche di argilla, pietre o sacchetti di sabbia, ed anche oggigiorno talvolta 
si ricorre a mezzi somiglianti. 

Il più efficace mezzo di compressione è la pressione concentrica che noi 
otteniamo con l’involgimento di una parte a regola d’arte. Una compres¬ 
sione simile, pria di ogni altra cosa, deve essere possibilmente omogenea e 
ciò si può ottenere non solo con l’attività tecnica , ma anche con la so¬ 
stanza che serve per la fasciatura. Le meno adatte sono le fasce di lino; 
esse son poco elastiche, si distendono poco e facilmente si rallentano. Son 
migliori le fasce di lana, più elastiche, meglio aderenti tra loro e meno fa¬ 
cili a rallentarsi. In questi ultimi tempi, come fasciature pel riassorbimento, 
si sono più volte adoperate le fasce elastiche, che risultano di gomma 
pura o di tela rivestita di uno strato di gomma. Queste ultime impediscono 
meno la evaporazione cutanea, ma non si conservano come le prime. La fa¬ 
scia elastica si applica senza arrovesciarsi, si adatta perfettamente alla forma 
del corpo , ne segue i cambiamenti nei movimenti e quando cessano le tu¬ 
mefazioni patologiche , difficilmente si rallenta ed esercita una pressione 
omogenea e continua ; in questo caso quindi è da preferirsi a qualunque 
altra fascia. Nelle varici e negli edemi da stasi negli arti inferiori, nonché 
nei versamenti cronici delle articolazioni , l’uso delle calze e delle fasce 
elastiche riesce molto utile; esse risultano, come le fasce o di gomma pura, 
o di un tessuto di lana o risp. di seta tramezzato di gomma. 

Una nuova specie di compressione elastica è la compressione con 
le spugne, indicata a preferenza per la cura dell’idrope del ginocchio: le 
spugne da bagno depurate, di una forma corrispondente, bagnate in un li¬ 
quido antisettico e spremute, sono applicate sull’articolazione del ginocchio 
dalla parte anteriore e laterale, in modo da ricoprirla come due mani appli¬ 
cate in piano l’una vicino all’altra. Segue dopo ciò uno stretto involgimento 
con fasce, al quale si può dare una solidità maggiore spalmandolo con ve¬ 
tro solubile. Quando la fascia si rallenta si distendono le spugne ela¬ 
stiche e spiegano una pressione elastica. Questa specie di compressione è 
molto comoda precisamente in questa circostanza; i vasi nella piega del gi¬ 
nocchio non vengono strozzati, non si sviluppa edema e si può anche per¬ 
mettere agli ammalati di camminare con la fasciatura. 

Più attiva è la compressione con le spugne localizzata, inventata 
dall’HEiNE e consigliata di nuovo recentemente dal Weil; si applica una 
fasciatura ingessata od al vetro solubile, si apre sul punto corrispondente 
una finestra e la si riempie con grossi pezzi di spugna di forma conica, i 
quali vengono compressi con una fascia di gomma molto tesa, e si rinno¬ 
vano ogni 24 ore. Le spugne debbono essere ben battute, prive di granelli 
di sabbia e non lavate. 

Anche le strisce di sparadrappo sono adattate per applicare una 
fasciatura compressiva in determinati punti del corpo (dita, testicoli), sola- 
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mente le strisce non debbono essere arrovesciate, e si deve tener presente 
che l’ordinario empiastro adesivo irrita facilmente la pelle. Allo scopo dun¬ 
que dell’involgimento bisogna aggiungervi l’empiastro di bianco di piombo. 
Il più adattato è l’empiastro di gomma. 

Gl’ involgimenti del Fricke con empiastro adesivo, nell’ idrocele acuto 
(periorchite) e nella tumefazione infiammatoria del tessuto testicolare (orchite), 
si eseguono nel modo seguente : s’isola il testicolo malato , abbracciandolo 
con la mano sinistra, scostandolo dal testicolo sano , col pollice ed indice 
si stringe circolarmente lo scroto e così si distende sul testicolo malato. 
Si tratta poi di stringere bene il testicolo con una striscia di empiastro 
adesivo applicata circolarmente, in luogo delle dita ; ciò fatto , segue l’ap¬ 
plicazione delle strisce longitudinali, le quali da un punto dell’anello ri¬ 
stretto passano sulla sommità del testicolo e si portano al punto opposto 
dell’altro lato. Essendo così involto tutto il testicolo si fissano da sopra in 
sotto le strisce longitudinali per mezzo delle strisce trasversali. Quando il te¬ 
sticolo si sgonfia, in modo che tenda a sfuggire dalla fasciatura rilasciata, 
si taglia la prima e se ne applica un’altra. 

Non può negarsi che questi involgimenti di empiastro adesivo riescano 
talvolta utili , ma nel più dei casi riescono incomodi agli ammalati, non 
giovano e non sono di soddisfazione del medico. Non si applicherà la fa¬ 
sciatura se prima il dolore della tumefazione non abbia cominciato a cedere; 
bisognerà pure guardarsi di provocare la gangrena dello scroto ; ma anche 
quando l’applicazione è stata fatta con la massima precisione ed accuratez¬ 
za, non solo può escoriarsi facilmente la pelle ai margini dell’anello supe¬ 
riore d’empiastro adesivo, ma possono queste escoriazioni svilupparsi anche 
in altri punti e consigliare l’allontanamento della medicatura. 

Sogliono anche giovare per la compressione del testicolo le fasce ela¬ 
stiche (Neumann). Perfettamente utile all’uopo è la fascia di gomma che si 
trova in commercio, della larghezza di circa un pollice, della quale bastano 
2 metri. Si comincia egualmente con un giro circolare, ma si circonda pri¬ 
ma lo scroto con un sottile strato di ovatta , e siccome per la elasticità 
della fascia aumenta ancora un poco la compressione, così i dolori iniziali 
non saranno considerevoli. Non deve restare alcun sito libero , poiché in 
questo si svilupperebbero disturbi circolatori con edema e formazione di ve¬ 
sciche. Siccome la fascia segue il tumore nel suo impicoolimento, così più 
difficilmente essa si rallenta che l’empiatro adesivo, e quindi più raramente 
ha bisogno di essere rinnovata. 

La compressione metodica si è pure adoperata nella mastite cronica e 
si è cercata di produrla con le semplici fasce di flanella, con le fasce ina¬ 
midate o con le strisce di sparadrappo. Ma anche in questo caso le fasce 
elastiche applicate con precauzione son da preferirsi a tutte le altre. 

Le fasce elastiche inoltre sono l’unico mezzo per combattere l’en¬ 
fi se ma nelle fratture delle costole e simili. Non appena si osserva che co¬ 
mincia a svilupparsi un enfisema si circonda il torace con l’involgimento 
di una fascia elastica, che non sia troppo stretta da ostacolare la respira¬ 
zione, ma che valga ad impedire il progresso ulteriore dell’aria nelle maglie 
del connettivo. 

Antica e di un deciso valore è l’applicazione della fasciatura compres¬ 
siva nelle ulcere croniche ed in prima linea di quelle della gamba. La fa¬ 
sciatura alla Baynton si esegue applicando la parte media di una striscia di 
sparadrappo nella parte della gamba opposta all’ulcera, prendendola estremità 
di ciascuna striscia in una mano ed incrociandole ambedue con forte tra¬ 
zione sulla superficie ulcerata. Le strisce sono 1 */ 2 volte più lunghe della 

Eulexiiukg — Diz. enciclopedico, Voi. V. 10® 
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circonferenza dell’arto. Si comincia nel margine dell’ulcera più lontano in 
basso, e salendo in sopra fino al margine superiore, si applicano le strisce 
l’una vicina all’altra, in modo che quella che segue ricopra in parte la pre¬ 
cedente. 

Il metodo più recente in questo senso è l’involgimento con le così dette 
fasce del Martin, che risultano del miglior kautschuk, si distinguono per 
una completa elasticità e cedevolezza, hanno la lunghezza di più di 3 met. 
la larghezza di 75 mm. e son fornite in una estremità di due nastri. La 
fascia si applica il mattino a letto e precisamente sulla pelle immediata¬ 
mente e sull’ulcera scoverta. Si comincia con un giro circolare immediata¬ 
mente al di sopra dei malleoli, si descrive un otto in cifra intorno all’ar¬ 
ticolazione del piede e si sale, senza arrovesciamento, fino al ginocchio, dove 
la fascia vien fissata coi nastri. Nella giacitura sdraiata essa deve strin¬ 
gersi solo fintantoché si mantiene; nella posizione eretta però; per la tu¬ 
mefazione della gamba, si raggiunge la giusta pressione. L’edema del dorso 
del piede mostra che la fascia è troppo stretta.—L’ammalato per tutto il 
giorno può accudire alle sue faccende; di sera si toglie la fascia, si lava 
e si copre l’ulcera con una semplice fasciatura protettiva. 

Le lodi prodigate da ogni parte a questo metodo curativo, che esso sia 
al caso di guarire ogni ulcera della gamba, sono molto esagerate. Una gran 
parte di ammalati non la tollerano ed il Bruns ha fin dapprima accennato 
che essa è benissimo indicata per le ulcere con margine calloso e contorni 
infiltrati, mentre è pochissimo adattata per le ulcere sulle gambe atrofiche con 
pelle tesa e sottile. 


Letteratura: Verbandlehre: Scultetus, Armament. chir. Ulm 1653. — Bas- 
sius, Grùndlicher Bericht von Bandagen. Leipzig 1755. — Henkel, Anweisung zum 
verbesserten chir. Verbande. Berlin 1767. — Bòttcher, Auswahl des chir. Verban- 
des etc. Berlin 1795. — Kohler, Anleitung zum Verband etc. Leipzig 1796. — Bern- 
stein, Systematische Darstellung des chir. Yerbandes etc. Jena 1798. — Stark, 
Anleitung zum chir. Verbande. Berlin 1802. — Schreyer, Pian einer chir. Ver¬ 
bandlehre. Erlangen 1810. — Kluge, Apparatus delegationis und Regulativ fùr die 
Anfertigung der einfach chir. Verbande. Berlin 1825. — Zimmermann, Lehre des 
chir. Verbandes. Leipzig 1832. — Fritze, Lehre von den wichtigsten in der Chirur¬ 
gie und Medicin gebràuchlichsten Bandagen etc. Berlin 1839. — Tro schei, Leitfa- 
den fùr den Unterricht im chir. Verbande. Berlin 1860. — Lode, Lehrbuch des chir. 
Verbandes etc, Berlin 1843. — Burger, Handbuch der chir. Verbandlehre. Stuttgart 
1849. — Emmert, Kurze prakt. Verbandlehre. Bern 1871. — Schiller, Verband- und 
Transportlehre. Wurzburg 1870, 4. Aufl. — Port, Studien der Kriegs-Verbandlehre. 
Munclien 1867. — Gerdy, Traité des bandages. 1. édit., 1826. —Velpeau, Nouveanx 

éléments de mèdecine o^ératoire. Paris 1839 T 71 r ~ 1 1 " 

6. édit. par Terrier, Paris 1880, — Berger 

d’urgences. Paris 1882. —Chav asse, Nouveaux éléments de petite chirurg 
Mayor, Nouveau sy stèrne de déligation chir. Paris 1832; deutsch von Finsler, Zu- 



Huuter-Losse u, Grundriss der Chirurgie. 2. Aufl. Leipzig b. Vogel. — 4 ) Herzen- 
stein, Centralbl. fùr Chir. 1878, II. — 5 ) Merchi e, Appareils modelés ou nouveau sy- 
stèrne de déligation pour Ics fractures etc. Paris 1858. — °) Mooij, Ueber den Gebrauch 
des Rottau-Transportverbandes. lllustr, Monat,-.h. 1889, H. 3. — ') Weissbach, 
Sehoen, Deutsche milit.-àrztl. Zeitschr. 1877. — 8 ) Herniaut, lllustr. Monatsscln. 
fùr arati. Polyt. 1885, pag. 212. - 9 ) Cramer, Neue Verbandschiene. Berliner klin. 
Wochenschr. 1887, Nr. 25. - 10 ) Flashar, Eine zangenfòrmige Griffschiene. Contralbl. 
fùr Chir, 1886. — n ) v. Mosetig-Mo orli of, Handbuch der chir. Technik. V ien 
1887. - 12 ) Albert, Lehrbuch dor Chir. 1. Aufl., Wien 1881. — 1S ) Coover, lllustr. 
Monatsschr. fùr àrztl. Polyt. 1881. - 14 ) Raoult Deslongchamps, Traitementdes 
fractures des membres par Vappageil en zinc lamine. Gaz. des hóp. 1887, 35. — 15 ) e 
lerin, Les appareils en zinc lamine. Thèse de Lyon, 18S5. — 10 ) Lee und V i son, 
lllustr. Monatsschr. fùr àrztl. Polyt. 1889. - «) Mùgge, Deutsche med. Wochenschr. 
30. Aug. 1888. - > 8 ; Bruns, Chir. Heilmittellehre. Handb. der chir. Praxis. luDin- 
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gen 1873. - > 9 ) Fi all a, Illustr. Monatsschr. fùr ftrztl. Polyt. 1885, p. 31. - 20 ) Sfca- 
nelli, Triclinum mobile. Berlin 18<0.— 21 ) v. Itenz, Die Spreizlade, ein prakt. Ver- 
band. Tubingen 1876.- 22 ) Nònchen, Stebbett. Centralbl. fùr orthop. Chir. 1886, 8.— 
23 ) Middel dor p f’s Triangel. Preu. De fracturis humeri et earum cura. Diss. Yratisl. 
1860. — 2l ) Matliysen, Du bandage pldtre et de son application dans le traitement des 
fractures. Liège 1854. — 25 ) Scymanowsky. Der Gypsverband, mit besond. Beiuck- 
sichtigung der Milit.-Chir. Petersburg 1857. — 26 ) Schinzinger, Ueber die Abnahme 
der starren Verbande. Berliner klin. Wochenschr. 1874, 9, — 27 ) Bang. Neue Hilfs- 
apparate des Gypsverbandes nach Heine. Deutsche Zeitschr. ftir Chir. 1872, I. — 
28 ) Heineke, Compendium der chir. Operations- und Verbandlehre. 2. All., Erlangen 
1876. — 29 ) Apparate zum Eingypsen bei Oberschenkelbruchen. Fischer, Allgem. 
Verbandlehre. Stuttgart 1878. — 30 ) Schustler, v. Dittel’s Stùtzapparat bei Backen- 
verbiinden. Centralbl. fùr Chir. 1888,11. — 31 ) Beely, Der Gypshanfschienenverband. 
Arcliiv fiir klin. Chir. 1885, p. 112. — 32 ) Braatz, Die Spiralschiene aus Beely’schem 
Gypshanfmaterial. Centralbl. fùr Chir. 1887, 9. — 33 ) Lyell, The Lancet. 1846. Ut- 
terhoven, De Vapplication de la guttapercha etc. Journ. de med. de Bruxelles. 1848.— 
34 ) Koch, Aerztl. Praktiker. 1889. — 35 ) Schwarz, Beitrag zur Yerwendung des 
plast. Filzes in der Chir. Wiener med. Wochenschr. 1886, 37. — 36 ) Seutin, Mém. 
sur le traitement des fractures en général par le bandage amidonné. Anvers 1857. Traité 
de la méthode amovo-inamovibile hém. de Vacadémie Dog. de Belgique. Brux. 1849; dentsch 
von Burger: “ Der abnehmbare unabanderliche Verband Sentin’s „. 1851. — 37 ) Kapp- 
ler und Haffter, Der articulirt-mobile Wasserglasverband und seine Anwendung 
in der Ortliopadie und Prothese. Deutsche Zeitschr. fùr Chir. 1876, p. 129. — 38 ) Kù- 
ster, Deutsche Klinik. 1873, 12, Berliner klin. Wochenschr. 1873, 16. — 39 ) Englisch, 
Magnesia-Wasserglasverband. Pester med.-chir. Presse. 1877, 45; Wiener med. Wo¬ 
chenschr. 1889, 16.— l0 ) Lòffler, Archiv fùr prakt. Arzneikunde. 1785.— 41 ) Sauter, 
Anweisung, die Beinbrùche der Gliedmassen etc. sicher zu heilen. Constanz 1812.— 
42 ) May or, Mém. sur Vhyponarthésie. Paris 1827. — 43 ) Volkmann, Ueber die verti¬ 
cale Suspension des Armes etc. Berliner klin. Wochenschr. 1867, 37. 

P. WOLZENDORFF. 

Fasciature. a p parecchi per le medesime. Le filacciche, cioè 

la tela di lino sfilata, linteum carptum , costituiva per lo passato uno dei 
mezzi più in uso per le medicature , ma oggigiorno è divenuto completa¬ 
mente superfluo. 

La filaccica inglese (lint) è un tessuto di cotone ruvido in una 
superficie e liscio sull’altra; ed è ampiamente usato come una sostituzione 
moderna della filaccica ordinaria. Si usa la filaccica inglese per le medica¬ 
ture con pomate e con polveri, per preparare il lint all’acido borico, il lint 
all’ acido fenico eco. 

S’intende per compressa qualunque pezzo di tessuto adoperato per 
una medicatura , che risulta ordinariamente di lino o di cotone e che si 
adopera per riempimento, per 1’ applicazione dei cataplasmi, per esercitare 
una pressione ecc. A seconda del numero degli strati si distinguono le com¬ 
presse semplici e multiple. Le compresse piuttosto lunghe che larghe si 
chiamano lunghette. Se una compressa si divide in uno dei lati si ha una 
compressa ad una o più divisioni. Con la sovrapposizione di più compres¬ 
se, delle quali quella che segue è sempre alquanto più piccola della pre¬ 
cedente, si forma una compressa e rispettivamente una lunghetta graduata. 
Queste si usano quando si vuole esercitare una pressione sopra un punto 
determinato. Il cotone serve come oggetto di medicatura, come sostanza di 
medicatura, in parte nella forma di ovatta, in parte nella forma di tes¬ 
suto. L’ovatta ordinaria in forma di pezzi larghi e sottili, preparata con 
glutine o senza è un mezzo insuperabile per imbottimento in tutte le fa¬ 
sciature immobilizzanti, possibili. Esso serve inoltre per la preparazione 
delle placche umide fenicate, per pulire e disseccare le ferite e le piaghe. 

L’ovatta sgrassata per mezzo del trattamento con l’etere o bollen¬ 
dola con liscivio o con soluzione di soda, ha una capillarità molto rilevante 
e si trova in commercio sotto il nome di bambagia idrofila od ovatta del 
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Bruns. Con essa si preparano le innumerevoli ovatte antisettiche per me¬ 
dicatura, come 1’ ovatta all’acido benzoico, all’acido borico, all’acido fenico, 
al iodoformio, all’ acido salicilico ed al timolo. 

Le stoffe di cotone si dividono in tessuti a larga trama ed a tra¬ 
ma fitta. Ai primi appartengono : la garza, la mussola, il tulle, il calicot, 
che in parte si usano per preparare le fasce, in parte per preparare le so¬ 
stanze antisettiche per medicature (garza all’acido benzoico, all’acido bori¬ 
co, all’acido fenico, all’ eucalyptus, al iodoformio, all’acido salicilico, al su¬ 
blimato ed al timolo). Le stoffe fitte, come lo shirting ed il perkal si usano 
per preparare le fasce, i panni per medicatura, le compresse , le stoffe im¬ 
penetrabili da servire come sostrato, 1’ empiastro adesivo ecc. 

Tra le stoffe di lana va solamente presa in considerazione la flanella, 
le fasce preparate con questa servono a prefrenza per esercitare una leg¬ 
giera compressione e come sostrato delle fasciature immobilizzanti. 

La juta, cioè le fibre del canape indiano od arrakano è un buon mezzo 
d’imbottitura e di riempimento, e per lo passato veniva adoperato come 
1’ ovatta e la garza a preparare i materiali antisettici per le medicature. 

Il legno, che offrì alla chirurgia, dai suoi primordi fino ai tempi odierni, 
molteplici soccorsi, specialmente per preparare 'gli apparecchi di appoggio 
e di giacitura, ha finalmente alla moderna cura chirurgica fornito anche di¬ 
verse importanti sostanze per medicatura. 

1. La lana di legno è una sostanza molle, lanosa, che dalle fabbriche 
vien ricavata dalle strisce di legno fornite dai fabbri , e possiede la pro¬ 
prietà di assorbire grandi quantità di liquido. Disseccata la lana di legno 
si allarga in uno strato sottile e si spruzza di un liquido antisettico, me¬ 
scolando continuamente la massa. Essa, come il muschio di torba, vien cu¬ 
cita in sacchetti di garza ed utilizzata per le medicature disseccanti. Se¬ 
condo il Port le fibre fresche raschiate sono egualmente molto assorbenti 
ed elastiche. Le fibre più belle le dà il sambuco — un antico rimedio po¬ 
polare. Le fibre fresche sono libere di funghi; disseccate vengono steriliz¬ 
zate col sublimato ed applicate sulla piaga o immediatamente o nei sacchetti 
di garza. 

2. La segatura di diverse specie di legno, specialmente del pino e del 
pioppo, depurata col crivello, si adopera come la lana di legno. Siccome la 
segatura in sacchetti non si distribuisce omogeneamente, cosi 1 Escher la 
spalma in uno strato di lana di legno eia distribuisce scotendola. Prima del¬ 
l’uso i cuscini vengono immersi in un liquido antisettico. 

La segatura è adattatissima inoltre per imbottire le stecche e gli ap¬ 
parecchi di giacitura, si può anche adoperare per tamponi in forma di pio- 
coli globi rivestiti di garza. 

La cellulosa è stata introdotta come sostanza per medicatura in chi¬ 
rurgia dal Fischer in Trieste, e precisamente nella forma di tavole, fili e 
lana. Le tavole sì adoperano per farne stecche, i fili e la lana come ma¬ 
teriale di medicatura per le ferite. (Fabbrica di Henkel Wolfsberg in 
Karnten). 

Preparati di torba. Questa venne utilizzata come materiale per me¬ 
dicatura delle ferite la prima volta dal Neuber , il quale per caso rivolse 
ad essa l’attenzione. Un lavorante di torba aveva fasciata una frattura 
complicata dell’antibraccio con uri grosso strato di pasta di torba; sotto a 
questa fasciatura per dieci giorni non si formò punto marcia e la ferita 
aveva aspetto eccellente. Per le medicature è indicata selo la torba di mu¬ 
schio, leggiera, bruno-chiara o grigia, la quale in gran parte risulta dei re¬ 
sidui di sfagno, e quindi conserva il suo potere assorbente (Praiil). 
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Dicesi polvere di torba quella polvere che cade nel segare la torba. 
Questa polvere inumidita possiede un grande potere assorbente, è molle ed 
elastica. Anche questi preparati per mezzo delle borsette di garza si con¬ 
formano in cuscini di diversa grandezza, i quali vengono utilizzati per dis¬ 
seccare le fasciature. La torba non ha un’ azione antisettica. 

Lo sfagno o muschio di torba è stato introdotto nella cura delle fe¬ 
rite dal Mielek e Leisrinic. Questa sostanza pel suo tessuto traversato fit¬ 
tamente da canalicoli umoriferi, possiede la proprietà di assorbire grandis¬ 
sime quantità di liquido e d’impedirne la putrefazione. È molto molle ed 
elastica , facile a procurarsi e ad applicarsi. Gli esperimenti istituiti dal 
Leisrink e Mielek han mostrato che il muschio di torba è di gran lunga 
preferibile all’ ovatta, alla lana di legno, garza e juta, per la sua attività 
assorbente e pel suo rapido potere evaporante , e quindi è preferibilmente 
adottato per la medicatura a secco. 

Le specie di sfagno si trovano tra i fanghi e stagni nei boschi di pini 
della Svezia, della Germania del Nord e della Svizzera. Il muschio si rac¬ 
coglie, si pulisce, si dissecca, si cuce in sacchetti di garza e si imbeve di 
liquidi antisettici. Le lamine di feltro di muschio di torba del Leis¬ 
rink risultano di muschio compresso e servono agli stessi scopi. Simile a 
questo è il cartone di muschio dell’HAGEDORN. 

I cuscini di muschio, il feltro di muschio ed il cartone di muschio pos¬ 
sono ritirarsi dalla fabbrica del Mar we de in Neustadt Riibenberge. 100 
libbre di muschio costano 45 marchi. Con 1 libbra si possono formare 15 
cuscini della grandezza di 15x20cm. I cuscini di muschio preparato sono 
un poco più cari ; 100 di essi della detta grandezza costano 1*75 marchi. 
10 pezzi di feltro della grandezza di 100x50 costano 17 marchi. Il car¬ 
tone di muschio costa 2 marchi per ogni kl. 

Sostanze inorganiche. La sabbia fina, bruciata, trattata con subli¬ 
mato, nonché la cenere di carbon fossile, sono state utilizzate dallo Schede 
per la medicatura chirurgica. Lo stesso chirurgo ricopre le ferite chiuse con 
sutura, con un sottile strato di lana di vetro, la quale per la sua capilla¬ 
rità deriverebbe meglio le secrezioni della piaga. Per coprire le superficie 
cruente aperte non è opportuna la lana di vetro , perchè le irrita e vi si 
incolla. Val lo stesso per gli sfili di asbesto. La seta di vetro si di¬ 
stingue dalla lana di vetro perchè le fibre di vetro filato non si trovano 
arruffate tra loro come nella lana, ma sono disposte l’una vicina all’altra 
ordinatamente. 

Le spugne di mare trovano anche svariate applicazioni in chirurgia, 
ed a preferenza per la compressione nelle medicature chirurgiche, frammet¬ 
tendole tra i singoli strati di queste, per riempire le ferite recenti, per la 
emostasia (tamponamento); per obliterare e pulire le cavità; per la dila¬ 
tazione degli orifizi ristretti (spugne preparate); per la “compressione 
con le spugne „ nella cura dell’idrarto ecc. Le spugne del commercio 
prima di usarle in chirurgia debbono essere pulite dalla sabbia e dall’ im¬ 
mondezza, bollendole energicamente e lavandole. Le spugne destinate a met¬ 
tersi in contatto con le ferite, debbono prima rendersi asettiche con un trat¬ 
tamento speciale. Dovendole adoperare nelle parti profonde, si afferrano le 
spugne adoperate pel nettamento delle ferite con un porta-spugna od una 
pinzetta bottonata, o si ligano solidamente con una bacchetta di legno. Sic¬ 
come le spugne per la loro struttura son preferibilmente adatte a traspor¬ 
tare le infezioni, così il loro uso esige sempre certe precauzioni. 

L’agarico dei chirurgi è un emostatico popolare, che anche oggigiorno si 
adopera specialmente nelle punture delle sanguisughe. 
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Le sostanze impenetrabili trovano una svariatissima applicazione 
come sostrati o tegumenti nelle irritazioni, involgimenti e cataplasmi; per 
farne vesciche per ghiaccio, cuscini ad aria o ad acqua, come materiali e 
come involgimenti nella tecnica delle fasciature antisettiche. Qui apparten¬ 
gono pure : 

La carta di seta verniciata che può farsi con molta faciltà ed a 
buon prezzo, dalla ordinaria carta di seta, spalmandola con una vernice ad 
olio di lino , alla quale si aggiunge 3 °/ 0 di seccativo per farla disseccare 
più presto. La carta così spalmata si appende ai fili tesi in un luogo ae¬ 
rato , e così in 2 — 3 giorni è disseccata e pronta per l’uso. Il v. JBruks 
raccomanda, per spalmare la carta, la seguente mescolanza: olio di lino 96 p., 
borato di manganese e cera gialla aa. 2 p.; si fa bollire a mite calore per 
due ore, e dopo il raffreddamento vi si aggiungono 12 parti di seccativo. 

La carta pergamena detta anche membranoide, si ha facendo agire 
per breve tempo 1’ acido solforico concentrato sulla carta non collata e la¬ 
vando poi accuratamente con acqua. Disseccata essa è dura, trasparente e 
molto resistente; rammollita nell’ acqua essa diventa perfettamente flessibile 
e si adatta a preferenza per improvvisare una vescica da ghiaccio, per in¬ 
volgere una fasciatura antisettica, per impaccare i materiali per la medica¬ 
tura antisettica eco. 

La carta cerata ed oleata, ottenuta imbevendo la carta con cera 
fluida od olio, si lacera facilmente e non è quindi usabile in chirurgia. 

Il silk protettivo del Lister è una sostanza verde, la quale risulta 
di un tessuto di seta fino, oleato, laccato e ricoperto con soluzione di acido 
fenico (destrina 1, amido 2,5 °/ 0 , soluzione di acido fenico 16). Questa so¬ 
stanza, nella medicatura alla Lister serve per ricoprire le piaghe, per pro¬ 
teggerle dall’irritazione dell’acido fenico. 

In egual modo come la carta di seta, anche i tessuti di lana, di cotone 
e di seta si trasformano in stoffe impenetrabili, ricoprendole con una vernice, 
e quindi disseccandole. 

Il kautschuk (gomma elastica) è un corpo ottenuto tra l’altro dal 
latice della Siphonia elastica , ficus elastica. Questo corpo è elastico, risulta 
di carbonio e d’idrogeno, si rigonfia nell’etere, nella benzina, solfuro di 
carbonio, olii eterei e grassi e si scioglie, dando luogo all’olio di kautschuk. 
Trattato con lo zolfo e riscaldato si ha il kautschuk vulcanizzato, il quale 
è più molle , più elastico e più durevole della gomma naturale. Mescolan¬ 
dolo con guttapercha, gomma lacca, creta, argilla e sostanze coloranti, e 
trattandolo con vapor d’acqua ad alta pressione, si ottiene il kautschuk 
indurito; questo è duro, corneo e straordinariamente resistente, cosicché 
esso si adatta benissimo per la fabbricazione d’innumerevoli apparecchi e 
strumenti chirurgici , come siringhe, cateteri, vaschette per marcia , stec¬ 
che, ecc. 

Il kautschuk molle, elastico, serve per preparare i tubi, i tubi a dre¬ 
naggio, le fasce, le pompe a pera, le vesciche di gomma, le stoffe di so¬ 
strato, le vesciche per ghiaccio, i cuscini ad aria ecc. A tal uopo il kaut¬ 
schuk si tira in sottili lamine o si taglia, e così, con l’aiuto dei solventi, pos¬ 
sono prepararsi i detti apparecchi. Il materiale è di un valore molto diverso; 
son migliori tra tutte le lamine sottili ottenute per taglio (patentgummi), le 
quali son facilmente riconoscibili al loro aspetto delicatamente increspato. 
Esse risultano di gomma , trattata con poco zolfo e sottoposta ad un mite 
grado di calore. I tubi bianchi o gialli invece contengono moltissime sostanze 
estranee, (solfo, creta ecc.) e poca 'gomma; essi quindi rapidamente diven¬ 
tano fragili ed inservibili. Come sostanze di sostrato si usano meno le men- 
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zionate lamine sottili, che piuttosto le stoffe di cotone o di altre sostanze, 
le quali da un lato o da ambo i lati sono ricoperte di kautschuk e son 
colorate svariatissimamente (in grigio, nero, roseo, bleu, bianco). Qui ap¬ 
partiene anche il makintosh, cioè una stoffa di seta o di lana rivestita di 
kautschuk , con la quale si ricopre all’ esterno la fasciatura alla Lister 
per impedire la evaporazione dell’acido fenico ed assicurare la “ occlusione „ 
della piaga. 

Tessendo i sottili fili di gomma con fili di seta od anche di cotone, si 
hanno tessuti, coi quali si fanno calze, ginocchiere e cinture; quelle per 
lo scopo di una eguale compressione elastica nelle varici, idranti del ginoc¬ 
chio ecc., queste per sosténere i tegumenti addominali rilasciati, per rite¬ 
nere le ernie ombelicali od addominali ecc. 

Effettivamente in breve tempo il kautschuk è divenuto una delle so¬ 
stanze più utili e più indispensabili nella chirurgia e nella cura dei ma¬ 
lati. Va solo qui ricordato che soltanto con l’aiuto del kautschuk noi ab¬ 
biamo potuto realizzare uno dei più importanti postulati della chirurgia — 
l’anemia chirurgica. — Con l’aiuto della gomma noi prepariamo le fasciature 
estensive elastiche , con la fascia del Martin eseguiamo la compressione 
elastica, con i tubi di gomma o con i fili di gomma la ligatura elastica. 

3. La guttapercha, cioè il latice della Isonandra gutta , è una so¬ 
stanza affine al kautschuk , però meno molle ed elastica, ma più modella¬ 
bile. Essa viene adoperata in chirurgia e nella cura degli ammalati essen¬ 
zialmente solo nella forma di lamine, della spessezza circa di un dito per 
preparare le stecche, ed in forma di carta di guttapercha. Quest’ul¬ 
tima non è che la guttapercha ridotta in lamine sottili, che si utilizza per 
coprire le piaghe, per fare le compresse alla Priessnitz , come sostrato ad 
alcuni arti ecc. 

P. W. 

Fasciature estensive. Fasciature a trazione, con trazione secondo 

l’asse. Fasciature per l’estensione permanente. Fasciature secondo il metodo 
della distrazione. 

Chiamatisi fasciature a trazione quelle con le quali si cerca di 
stirare o di estendere una parte del corpo durevolmente in una data dire¬ 
zione. 

Vi sono due specie di fasciature a trazione, ohe si distinguono fra loro 
a seconda della direzione della trazione esercitata. Di fatti la trazione può 
farsi nella direzione dell’asse dell'arto o del tessuto da estendere (trazione 
secondo l’asse); o la direzione della trazione forma, coll’asse dell’arto da 
estendersi, un angolo (trazione angolare). Nel primo caso si ha una eguale 
estensione delle parti dell’arto da estendersi; nel secondo caso invece si di¬ 
stendono solamente le parti di un lato dell’arto da distendersi, sono schiac¬ 
ciate invece quelle del lato opposto. 

Chiamansi fasciature estensive o fasciature ad estensione 
permanente quelle della prima specie, o le fasciature a trazione secondo 
l’asse. 

Col nome di metodo di distrazione si designa la cura degli stati 
infiammatori delle articolazioni e le conseguenze di questi stati, per 
mezzo delle fasciature estensive. 

Le fasciature a trazione con la trazione angolare non appartengono al 
presente articolo. Ciò non ostante la trattazione delle medesime non può di¬ 
vidersi completamente da quella delle fasciature estensive. Una serie di os¬ 
servazioni intorno alle ultime vale in eguale od in simile guisa pure per 
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le prime, e perciò dovremo intercalare in alcune parti di questo articolo al¬ 
cune considerazioni brevi, generali o comparative intorno alle fasciature a tra¬ 
zione con la trazione angolare. 

Tratteremo nel presente articolo prima della meccanica delle fasciature 
estensive, poi delle loro indicazioni, indi dell’azione clinica e finalmente della 
loro tecnica. 

A. Meccanica delle fascia tu re estensive. 

Per comprendere la meccanica delle fasciature a trazione con trazione 
angolare e secondo l’asse è necessario di farsi un’idea chiara intorno alla 
specie istessa della forza di trazione che si usa, quindi intorno ai rapporti 
dell’intensità di questa forza di trazione e finalmente intorno al modo come 
la forza di trazione vien posta in atto sulla parte inferma del corpo. 

I. Per ciò che riguarda la forza di trazione, vi sono tre diverse spe¬ 
cie principali di trazione che si adoperano per le fasciature estensive. 

a) Azione continua della forza che distende l’arto. Denominiamo le 
fasciature di questa specie fasciature a trazione completa (v. Bruns). 

Le sottospecie delle fasciature estensive con trazione completa 
sono le seguenti : 

1. Fasciature coll’uso della forza di gravità e precisamente 
a) con le sospensioni dei pesi 

p) mettendo a profitto il peso del corpo. 

2. Fasciature con l’uso della elasticità, specialmente degli anelli di 
kautsciuk. 

b) Il semplice mantenimento della posizione di un membro esteso 
con la estensione e controestensione, passando semplicemente questo arto 
nella posizione di estensione. 

Queste fasciature si dicono fasciature a semi-estensione (v. Bruns). 

Le sottospecie delle fasciature estensive con semi-estensione sono le 
seguenti : 

1. Fissazione dell’arto in posizione distesa per mezzo di una fascia¬ 
tura ingessata. 

2. Semplice fissazione dell’arto a punti fissi del letto o della stanza 
per mezzo di anse e lacci. 

3. Fasciature con stecche d’estensione, i cui estremi sporgono al di là 
dell’arto che deve distendersi. 

c) Il mantenimento della distensione una volta prodotta, con l’appli¬ 
cazione di tali apparecchi che permettano, con faciltà e senza alcuna mole¬ 
stia speciale per l’infermo, un aumento od una diminuzione della forza di 
trazione. Io distinguo queste fasciature col nome di fasciature regola¬ 
bili a semiestensione. 

Le sottospecie delle fasciature estensive con semiestensione rego¬ 
labile sono le seguenti : J 

1. Regolamento con sbarra dentata e manovella (Taylor). 

' 2. Regolamento mediante una stecca forata che può fissarsi ad un 
tubo di acciaio a qualsiasi altezza per mezzo di un perno (J. Wolff). 

3. Regolamento con stecche a viti nelle fasciature ingessate inter¬ 
rotte (Heine ed altri). * 3 

■ 

Le fasciature estensive con trazione angolare, divise secondo lo stesso pun- 
cipio. cioè secondo la specie di applicazione della forza di trazione, si raggruppano 

nel modo seguente: 

a) Fasciature ad estensione completa. 

1. Fasciature con utilizzazione del peso del corpo (laccio del Barwell, so¬ 
spensione del Rauchfuss). 
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2. Fasciature con utilizzazione della elasticità. 

a) Fasciature di cautsciù (Apparecchi secondo il Blanc, Duchenne, 
Barwell ed altri, per le deformità; fasciatura del Mikulicz per il genuvalgum ecc.). 

fi) Apparecchi con molle di acciajo (macchina per la scoliosi del Nyrop 
apparecchio del Pitha per VHallux valgus). 

b) Fasciature semplici a semiestensione. 

1. Fasciature di trazione con fasce, panni, cinte e corregge (per fissare la 
testa, la mano, il piede, le spalle). 

2. Con empiastro adesivo (fasciature del Sayre per il piede equino, per la 
frattura della clavicola ecc.), 

3. Con fasciature ingessate immobilizzanti (fasciature per il piede equino 
secondo l’Heineke e J. Wolff). 

4. Fasciature con stecche di trazione, distanti in punti determinati dalla 
parte del corpo che deve distendersi (per il ginocchio valgo, ginocchio varo ecc.). 

5. Fasciature di trazione con l’azione della leva (scarpa del Venel; scarpa 
dello Scarpa ecc,). 

c) Fasciatura con semiestensione regolabile. 

1. Regolamento con manovella e ruota (macchina dello Stromeyer per il 
piede equino). 

2. Regolamento con una vite “ perpetua „ ( apparecchio per la scoliosi se¬ 
condo l’Eulenburg, v. Langenbeck; macchina per il piede equino secondo il 
Langaard ecc.). 

3. Con una vite comune (macchina per la cifosi del Taylor). 

4. Coll’apparecchio a vite, distinto col nome w Vis de rappel „ (v. v. Volk- 
mann nella chirurgia del v. Pitha e Billroth; Malattie degli organi motori pa¬ 
gina 768). 

È chiaro che le fasciature semplici a semiestensione corrispondono me¬ 
no delle fasciature a semiestensione regolabile, allo scopo della estensione 
permanente, e questa ancora meno della fasciatura ad estensione completa. 
Le fasciature a semiestensione hanno bisogno di un controllo continuo, per¬ 
chè già al minimo rilasciamento del materiale di trazione non corrispondo¬ 
no più allo scopo della fasciatura. 

Fra le fasciature ad estensione completa, quelle, in cui si fa uso della 
elasticità, sono meno perfezionate di quelle in cui si utilizza la forza della 
gravità. Le fasciature con parti elastiche (con cautsciù o con molle d’ac¬ 
ciaio) restano sempre ancora tese nei piccoli spostamenti del materiale di 
trazione, rm negli spostamenti più grandi ci lasciano egualmente in asso. 

Invece l’estensione con la forza della gravità, specialmente con i pesi, 
che sono sospesi ad una corda estensiva che scorre attorno ad una carru¬ 
cola, offrono vantaggi superiori a tutte le altre specie di applicazione della 
forza di trazione, ed essa costituisce una delle parti più essenziali delle 
fasciature estensive moderne. I vantaggi consistono in ciò, 1. che la esten¬ 
sione con i pesi è durovole ed uguale, anche se il materiale di trazione o 
il membro da distendere dovesse cedere, che 2. la grandezza della forza 
di trazione si può esattamente esprimere con numeri e che 3. la forza di 
trazione può essere regolata in modo estremamente facile, aumentando o di¬ 
minuendo il peso, e con un rapporto di grandezza esattamente conosciuto. 

II. In riguardo all’intensità della forza di trazione vale per 
tutte le fasciature estensive la regola che in esse si usa soltanto una tra¬ 
zione moderata e debole. 

Quanto maggiore è la trazione, tanto più difficilmente e per una du¬ 
rata tanto più breve essa vien sopportata dall’infermo. Mentrechè noi adun¬ 
que abbiamo imparato a conoscere nel precedente articolo (estensione) 
principalmente l’applicazione della trazione rapidamente passeggierà e forte 
(nelle lussazioni inveterate e nelle fratture con guarigione deforme) e della 
trazione di media forza egualmente di breve durata (durante 1’applica- 
zioi nf delle fasciature estensive ingessate), per la fasciatura estensiva 

F Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 110 
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cioè a dire adunque per la estensiono permanente, si esclude l’impiego 
di una trazione più o meno violenta. 

Con ciò si trova d’accordo il fatto, che mentre, come abbiam veduto, 
nella estensione forte e media era ordinariamente necessaria una contempo¬ 
ranea trazione speciale per la controestensione, in una fasciatura esten¬ 
siva per regola basta il proprio peso del paziente o la semplice fissazione 
della estremità opposta a quella dove si esercita la estensione, come punto 
fisso che sostituisce la controestensione. 

III. Per ciò che poi riguarda il modo come la forza di trazione 
è posta in azione o il modo dell’uso pratico della forza di trazione, im¬ 
porta ogni volta di avere un punto di attacco per la forza di trazione 
per l’arto da distendere, inoltre un punto di appoggio per la stessa in 
un sito vicino del corpo o all’estremo di questo e finalmente un punto di 

a PP°gg 10 contrapposto, il quale non permette l’azione della trazione 
oltre un determinato limite (v-, Bruns). 

a) Il punto d’attacco deve essere scelto in modo che da un lato 
non possa aver luogo alcuno spostamento del materiale da trazione, e secon¬ 
dariamente che non si produca alcuna pressione insopportabile all’infermo o 
per fino il decubito per il materiale da trazione. 

Se si trattasse soltanto del primo scopo sarebbe più vantaggioso, prin¬ 
cipalmente esercitando una trazione secondo l’asse, di abbracciare l’estremo 
periferico del membro da distendere o dell’articolozione seguente, in siti stretti, 
che verso la periferia confinano immediatamente con siti più larghi, cioè a 
dire al di sopra delle apofisi prominenti delle articolazioni, mercè l’uso di fa¬ 
sce, panni, cinti, come lo si fa nella estensione e nella controestensione sem¬ 
plice (v. l’art. estensione). Ma con tale processo spiegheremmo un’azione 
decisamente opposta al secondo scopo. 

È senz’altro chiaro, che proporzionalmente con la maggior intensità della 
forza di trazione, aumenta la pressione sul punto d’attacco e che, se si tratta 
di una trazione permanente, financo le pressioni piccolissime prodotte dalla 
fasciatura di trazione riescono insopportabili per l’infermo. 

Per rimediare a quest’inconveniente, è necessario di sceglie non un 
punto d’attacco nello stretto senso della parola, ma una superficie d’at¬ 
tacco possibilmente grande. In tal modo aumentiamo nello stesso tempo la su¬ 
perficie di pressione e moderiamo nell’istessa misura la pressione 
su di ogni singolo punto della superficie di pressione. 

Una simile distribuzione della pressione su grandi superfi¬ 
cie e quindi unitamente una attenuazione deila medesima può egregiamente 
ottenersi mediante l’empiastro adesivo, il quale per la sua qualità ade¬ 
siva serve in modo ottimo nello stesso tempo al primo scopo, cioè a quello 
della buona fissazione. 

In fatti, conforme a ciò, il punto cardinale della quistione sul valore 
delle fasciature estensive sta nell’uso dell’empiastro adesivo, insieme alla 
estensione per trazione completa per mezzo dei pesi. 

L’uso delle fasciature estensive nella chirurgia è di data remotissima. 
Ma soltanto dopo che negli ultimi tempi si è avuta l’idea di sostituire la 
cinta, il cappuccio e le corregge della antica chirurgia, con le anse di ein- 
piastro adesivo, e di aggiungere l’estensione per mezzo di pesi, si è cono¬ 
sciuta la vera importanza delle fasciature estensive e si è rilevata un’anti¬ 
tesi così marcata fra l’estensione moderna e quella della vecchia chirurgia. 

Trattandosi di una trazione angolare, come nelle fratture con dislocatio ad latus 
o nella riduzione delle deformità con apparecchi ortopedici, si sceglie allora, a se- 
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concia della formazione del l’arto, o un semplice ripiegamento ad ansa del materiale 
di trazione da applicarsi all’ arto da distendere o del membro vicino , oppure si ri¬ 
corre all’empiastro adesivo, alle stecche o ad altri mezzi resistenti per le fasciature, 
per guadagnare un punto adatto per l’attacco. 

ò) Per ciò che riguarda il punto di appoggio della forza di tra¬ 
zione, si nota che nelle fasciature estensive : 

1. esso può mancare apparentemente o piuttosto coincidere col peso 
stesso, qualora il peso pende direttamenoe dalla parte del corpo da disten¬ 
dersi; 

2. o si sceglie il punto d’ appoggio a punti fissi del letto o della 

stanza od in punti muniti di una carrucola, che porta la corda a cui è at¬ 

taccato il peso o 

8. può trovarsi in quelle parti di una stecca di estensione, la quale 

sporga in sopra ed in basso della parte, sulla quale deve farsi l’estensione, 

in modo che le anse tese in direzione divergente vengano fissate ai due e- 
stremi della stecca. E finalmente 

4. il punto d’appoggio può trovarsi su di una porzione dell’arto, vi¬ 
cino al punto di attacco. Ciò avviene, quando si esercita la estensione per¬ 
manente con una fasciatura ingessata. 

Una simile fasciatura ingessata, quando ha il compito di estendere, deve appli¬ 
carsi alle parti sporgenti del corpo, p. es. alle tuberosità delle articolazioni, o alla 
prossima sezione dell’arto, il quale deve essere piegato allo scopo di procacciare 
il punto d’appoggio. 

Nelle fasciature estensive con trazione angolare, il punto di ap¬ 
poggio 

1. può trovarsi in quelle parti di una stecca , che distano in punti determi¬ 
nati dalla parte del corpo che deve distendersi (come p. es. negli apparecchi per il 
ginocchio valgo) o 

2. il punto d’appoggio insieme al punto d’attacco si trova sull’arto stesso che 
deve distendersi (p. es. negli incurvamenti rachitici, non ancora sclerosati, della 
gamba, i quali debbono estendersi per mezzo della trazione angolare) oppure 

8. esso si trova sulle membra vicine, come nella trazione angolare della mag¬ 
gior parte degli apparecchi ortopedici. 

Per rendere possibile in quest’ultimo caso la trazione angolare , fa d’ uopo che 
le parti dell’apparecchio collegate con il punto d’appoggio e quelle col punto d’at¬ 
tacco, presentino fra loro dei congiungimenti a mo’ di articolazione. Per questo scopo 
si adoperano per lo più articolazioni a cerniera come nei coltelli da tasca, più raramente 
articolazioni a cerniera in forma dei cardini delle porte, delle finestre e dei coverchi di 
cassa, e ancora più raramente nella forma delle articolazioni sferiche. Come ora fun¬ 
zioni l’apparecchio, si comprenderà facilmente, quando s’immagini la deformità con 
lo schema di due linee che s’incontrano ad angolo tra loro ( v. Yolkmann). La 
forza estensiva agisce sull’estremo di un braccio, o, come nella maggior parte degli 
apparecchi, contemporaneamente sulle due braccia, che si aprono e si chiudono allo 
stesso modo delle forbici, oppure finalmente agisce con una pressione sul vertice 
dell’angolo, la quale ha lo stesso valore pratico della estensione, p. es. la pressione 
della pelotta sull’angolo sporgente delle costole, nella scoliosi (v. Yolkmann). 

c) Per ciò che finalmente riguarda il punto d’appoggio della 
controestensione, esso può rappresentarsi con una forza fìssa di contro- 
estensione, la quale abbia uno speciale punto di appoggio e di attacco. 

Noi però abbiamo sopra accennato brevemente che, in riguardo alla me¬ 
diocre trazione della fasciatura estensiva permanente-, è superfluo ordina¬ 
riamente per regola l’impiego di una forza speciale per la controestensione. 
Lo stesso peso del corpo o la semplice fissazione di una sua parte opposta 
al punto della trazione, ad un punto fisso del letto, procurano quasi sem¬ 
pre un punto sufficiente per la controestensione. 

Negli apparecchi estensivi portatili con trazione angolare, il punto d’appog¬ 
gio per la controestensione si trova in un punto del corpo adatto per la sua forma 
prominente o incavata, con la quale sono congiunte le parti dell’ apparecchio im¬ 
mobile. 
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B. Indicazioni delle fasciature estensive. 

Le fasciature estensive sono adoperate nei seguenti stati morbosi: 

I. Nelle malattie delle parti molli, e precisamente: 

a) per il distendimento del tessuto cicatriziale (del naso schiac¬ 
ciato (v. Bruns), delle cicatrici da scottature ecc.); 

b) per portare la pelle sana al posto delle cicatrici (Schede), 

c) per tirare in giù la cute del moncone d’amputazione, nel caso di 
moncone osseo a forma conica (Szymanowski). 

II. Nelle malattie delle ossa, e propriamente: 

a) nelle fratture (in quanto che alla riduzione ottenutasi per esten¬ 
sione e controestensione si fa seguire o 1’ estensione permanente o 1’ appli¬ 
cazione di una fasciatura estensiva, ingessata , allo scopo di contenere le 
parti ridotte). 

b) nella rachitide prima che avvenga la sclerosi (v. Volkmann), 
per ottenere il raddrizzamento delle ossa incurvate; 

c) per 1’ allungamento delle ossa , che per una ragione qualsiasi 
si sono arrestate nello sviluppo (in seguito all’ osservazione che nell’ allun¬ 
gamento patologico della tibia si allunga la fìbula sana per la tibia che si 
stende (v. Langenbeck). Berliner klin. Wochenschrift. 1869 pag. 265); 

d) dopo le osteotomie sul femore ; quando è necessaria una cura 
speciale per ottenersi 'un consolidamento dell’osso in posizione normale e 
nel giusto rapporto di lunghezza. 

III. Nelle malattie delle articolazioni (metodo di distrazione), 
e propriamente : 

a) nelle lussazioni traumatiche, inveterate. (In alcune circostanze 
in questo caso si può ottenere ancora una lenta riduzione per mezzo della 
estensione permanente, insieme alle trazioni ripetute, ai tagli sottocutanei di 
cordoni ostacolanti ecc., G. Simon, Prager Vierteljahrschr. 1852, III); 

b) nelle lussazioni congenite dell’articolazione dell’anca (Sciiildbacii 

ed altri); 

c) per la cura consecutiva delle resezioni articolari (specialmente 
nelle resezioni dell’articolazione dell’anca. L’immobilizzamento per mezzo di 
una fasciatura, secondo il metodo della distrazione, è un processo general¬ 
mente usato), 

d) nelle infiammazioni fungose e traumatiche delle articolazioni 
e nelle fratture per armi da fuoco (specialmente dell’articolazione dell’anca, 
v. Langenbeck nell’Archiv. f. klin. Chirurgie XVI, pag. 263). (Azione 
antiflogistica del metodo di distrazione); 

e) nelle conseguenze delle artriti e propriamente nelle contratture, 
nelle anchilosi non ossee e nelle lussazioni patologiche dell’ articolazione 
dell’anca e del ginocchio. (Azione ortopedica del metodo di distrazione). 

Si usano invece le fasciature estensive con trazione angolare nei se¬ 
guenti stati morbosi : 

I. Nelle malattie delle parti molli; 

a) per l’allungamento del tessuto tendineo neoformato, che si sviluppa dopo 
la tenotomia, fra gli estremi del tendine tagliato; 

b) per la cura delle contratture miopaticho o neuropatiche. 

II. Nelle malattie delle ossa: 

a) per raddrizzare gl’incurvamenti rachitici : 

b) per la coattazione laterale di un frammento nelle fratturo (come p. es. 
nella fasciatura del Dupuytren per la frattura del malleolo esterno). 

III. In tutte le deformità delle arti co 1 az ion i, cagionate per disturbi di svi¬ 
luppo, di crescenza e rispettivamente nelle deformità ossee che si associano ai detti 
disturbi. 
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C. Azione clinica delle fasciature estensive. 

L’ effetto voluto di una fasciatura estensiva può essere o solo mecca¬ 
nico o contemporaneamente organico. 

Si tratta di un effetto a preferenza meccanico, p. es. nelle fasciature 
estensive per le fratture. Il processo organico, su cui poggia la guarigione 
delle fratture, la formazione del callo, potrebbe ben anche effettuarsi senza 
la trazione. La trazione, soltanto col superare l’ostacolo dei validi muscoli 
che favoriscono la dislocazione dei frammenti, e quindi specialmente nelle 
fratture del femore, deve realizzare una posizione inalterata, immobilizzata ed 
opportuna e la giusta direzione dei frammenti durante la formazione del 
callo. 

Sembra del resto che la trazione eserciti pure un’azione organica sulla 
formazione del callo. Si è almeno osservato parecchie volte che con l’ap¬ 
plicazione delle fasciature estensive si aveva una formazione di callo più ab¬ 
bondante che non con le fasciature ingessate. 

Nell’azione antiflogistica della estensione nelle articolazioni infiammate 
si tratta pure, come or ora vedremo, di effetti prevalentemente meccanici 
(diastasi degli estremi articolari; cambiamento dei punti di contatto; modi¬ 
ficazioni della pressione idrostatica intrarticolare eco.). 

Si desidera invece un effetto esclusivamente organico , una trasfor¬ 
mazione o una neoformazfone interstiziale degli elementi formativi con le 
fasciature estensive, quando si tratta di distendere cicatrici o tessuto ten¬ 
dineo giovane e di allungare le ossa. 

Nelle fasciature estensive con trazione angolare per togliere le deformità delle 
ossa e delle articolazioni si ammetteva finora, che importasse di produrre un cam¬ 
biamento delle “ forze di trazione e di pressione „, che agivano sulle ossa, e — poi¬ 
ché la pressione avrebbe dovuto cagionare atrofia la trazione invece neoformazione 
delle ossa — una trasformazione delle forme delle ossa per processi organici ed in¬ 
terstiziali nel tessuto osseo. Ciò sembrava tanto più facilmente possibile, per quanto 
più giovane fosse l'infermo; perchè la possibilità di una trasformazione delle forzo 
di pressione e di trazione doveva aumentare o diminuire con la grandezza del coef¬ 
ficiente di sviluppo dell’osso relativo J. Wolff nell’Archivio di Langenbeck XXI, 
pag. 90). 

Se dunque si tirasse un osso incurvato in una direzione opposta all’ incurva¬ 
mento, dovrebbe diminuire la pressione sul lato concavo che fino allora si trovava 
sotto una pressione alta ed anormale e aversi neoformazione, laddove dovrebbe au¬ 
mentare la pressione sul lato convesso ed aversi consunzione del tessuto osseo. — 
Cosi pensavamo nel piede varo, quando portavamo il piede in pronazione, di pro¬ 
durre da un lato 1’ abolizione della pressione anormale e quindi aumento di neo- 
formazione al margine mediano del piede, dall’altro lato aumento della pressione e 
quindi atrofia del margine laterale del piede. 

Cosi inoltre credevamo nel ginocchio valgo, quando tiravamo la gamba ed il 
piede all’interno, di opporci alla pressione anormalmente diminuita ed alla neofor¬ 
mazione relativamente aumentata al lato mediano degli estremi diafisari del femore 
e della tibia (Mikulicz). 

Simili considerazioni valsero, come facilmente si comprende, per le diverse azioni 
delle fasciature estensive nelle ineguali condizioni di altezza dei corpi vertebrali nel 
lato destro e sinistro degli scoliotici. 

Ma'tutto questo modo di vedere era erroneo. Le ossa dell’organismo 
vivente non si possono comprimere permanentemente. Una pressione vera¬ 
mente permanente sospenderebbe, per quanto fosse piccola, l’attività vitale 
delle ossa ed anche contemporaneamente quella delle parti molli colpite. 

Come qui si può soltanto accennare brevemente , dobbiamo in verità i 
nostri risultati nella chirurgia ortopedica non alla trazione ed alla pressione 
artificiale, ma alla “ forza di trasformazione „, cioè all’azione che trasforma 
la forma esterna e l’architettura interna delle ossa, la quale produce qua- 
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lunque modificazione dei rapporti statici, sotto i quali si trovano le 
ossa. (v. J. Wolff, La legge della trasformazione eco. Comunicazioni alla 
seduta della reale accademia prussiana delle scienze, 1884 n. 22). 

Una spiegazione speciale e più estesa richiede la quistione più volte 
discussa dell'importanza clinica del metodo di distrazione. 

La distrazione agisce nelle infiammazioni articolari dapprima in modo 
antiflogistico e secondariamente in modo ortopedico. 

I. Per ciò che riguarda l’azione antiflogistica, essa poggia sul 
fatto che con la trazione permanente resta abolita o diminuita la pressione 
reciproca degli estremi articolari infiammati. 

E chiaro che la pressione articolare degli estremi articolari fra loro, 
disturba la nutrizione delle cartilagini articolari, anche non tenendo conto 
dei disturbi prodotti dalla contrazione muscolare, dal gonfiore delle parti e 
dalla formazione delle masse di granulazioni. E chiaro ancora che questa 
pressione, nei processi osteali, produce un’affezione anche della sinoviale e che 
nei punti opposti di contatto degli estremi articolari produce decubito ul¬ 
ceroso (assorbimento ulceroso, usura, infezione) ed una corrispondente carie 
superficiale (v. Volkmann). 

Il decubito ulceroso poi viene evitato od allontanato col diminuire il 
peso di pressione dagli estremi articolari. Corrisponde questo fatto alla vec¬ 
chia osservazione , secondo la quale, avendosi una lussazione patologica, si 
osserva spesso un cambiamento rapido e favorevole della malattia. 

Per 1’ articolazione del ginocchio l’azione favorevole sul processo locale 
è meno sicura che per l’articolazione dell’ anca. Si è considerato perfino 
come un’inconveniente della fasciatura, che l’articolazione del ginocchio 
distesa per lungo tempo diveniva facilmente vacillante (Konig). 

La conseguenza immediata dell’azione favorevole dell’estensione perma¬ 
nente sul processo locale è la cessazione dei dolori , come si è osservato 
spesso in modo straordinariamente rapido, perfino quasi immediatamente dopo 
1’ applicazione dei pesi. Le grida notturne, provocate dalle contrazioni mu¬ 
scolari, finiscono, e col dolore sparisce nello stesso tempo la febbre, l’in¬ 
sonnie) e l’inappetenza. 

Ciò vale specialmente per l’articolazione dell’anca. I bambini ammalati 
di coxite che non accusano più dolore in seguito all’ estensione con i pesi 
e ai quali si rilascia la fasciatura di nascosto mentre che dormono, si sve¬ 
gliano tosto con espressione di dolore (Howard Marsh). 

Ma anche nella spondilite, con la cura estensiva scomparisce rapidamente 
il dolore dorsale ed il senso di costrizione in forma di cintura intorno ai fian¬ 
chi, oltre a ciò spesso ben presto dopo il principio della cura con i pesi, 
per effetto della diminuzione di pressione nelle vertebre , si osserva una 
scomparsa dei fenomeni paralitici , specialmente quando si tratta d’infiam¬ 
mazione delle articolazioni laterali nella spondilite cervicale. 

Finalmente anche nella gonite non raramente si è avuta 1’ occasione 
di osservare una rapida scomparsa dei dolori e delle contrazioni muscolari. 

E chiaro che tutte queste azioni favorevoli dell’estensione permanente 
sul processo locale possono attendersi soltanto quando il processo non ha 
un decorso estrarticolare, come il tumore bianco propriamente detto, e 
quando 1’ articolazione non è stata già fissata immobilmente da cordoni ci¬ 
catriziali (v. Volkmann). 

Quali siano i processi meccanici, promossi dalla estensione nell’ar¬ 
ticolazione, a cui si deve 1’ azione antiflogistica dell’ estensione, è una qui¬ 
stione che ha occupato nell’ ultimo decennio molti scienziati e per la cui 
soluzione si sono eseguite molte osservazioni sperimentali. 
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1. Innanzi tutto non v’ha dubbio che l’azione immobilizzante del- 
1’ estensione va considerata essenzialmente come un mezzo antiflogistico, in 
quanto che essa impedisce lo strofinio scambievole e lo stimolo delle parti 
che costituiscono 1’articolazione. Si è perfino mostrato che, in riguardo al¬ 
l’immobilizzazione delle articolazioni infiammate, le fasciature estensive sono 
più vantaggiose delle fasciature inamovibili , le quali ultime regolarmente 
immobilizzano più sicuramente , ma anche più facilmente delle fasciature 
estensive danno luogo allo sviluppo delle anchilosi tardive. 

2. Era inoltre molto ovvio che si studiasse pure la quistione , se per 
mezzo della trazione si possa ottenere un allontanamento anche minimo delle 
estremità articolari tra loro, cioè una diastasi nelle articolazioni. Perchè, 
se questo fosse veramente il caso , ben si spiegherebbe senz’ altro con la 
diastasi la diminuzione di pressione con le sue conseguenze favorevoli. 

Come è noto, perfino con una mediocre trazione su di un dito, facilmente 
può indursi la divaricazione dell’articolazione metacarpo-falangea. In seguito 
alla pressione atmosferica le parti molli esterne si addossano alla fenditura 
articolare e producono le due note fossette nel lato dorsale, ai due lati dei 
tendini estensori. Per questo motivo e per una osservazione analoga del 
V. Volkmann per r articolazione del ginocchio si è conchiuso che, oltre alle 
articolazioni delle dita, si possa produrre probabilmente una vera diastasi 
anche nell’articolazione della mano, del ginocchio e del piede. 

Più dubbia apparve la possibilità della diastasi sull’ articolazione del¬ 
l’anca, fin tanto che la occlusione ermetica (prodotta come è noto dalla pres¬ 
sione dell’aria) del capo del femore nell’interno dell’acetabolo e del lembo 
cartilagineo, non ha subito una distruzione cariosa. 

In fatti W. Buscii ammetteva, che la cura con i pesi non raggiungesse 
il suo effetto per mezzo della distrazione delle superficie articolari, ma per 
un lento cambiamento di posto, per un cambiamento dei punti di con¬ 
tatto delle superficie articolari. Se si estende un’articolazione del ginoc¬ 
chio , allora secondo il Buscii la parte anteriore della superficie articolare 
della tibia è compressa più fortemente di prima contro la parte corrispon¬ 
dente della superficie articolare del femore, mentre resta diminuita la pres¬ 
sione , prima più forte, della parte posteriore della superficie articolare. I 
punti dunque che prima erano liberi dalla pressione restano poi compressi 
tra loro, e viceversa. NeBa coxite, secondo il Busch, se veramente deve pro¬ 
dursi una diastasi, il peso dovrebbe almeno applicarsi in modo da tirare la 
parte superiore del femore nella direzione del suo collo. Un peso al 
piede, che tira direttamente in giù, potrebbe produrre tutto al più un cam¬ 
biamento della posizione del femore rispetto al bacino e un cambiamento 
delle superficie di contatto degli estremi articolari. 

Contrariamente a ciò il Konig ha mostrato, che, quando si fanno conge¬ 
lare due bacini con l’articolazione dell’anca, l’uno in posizione naturale di 
estensione, l’altro in estensione col peso di 8 libbre, e segando poi in di¬ 
rezione frontale questa , si presenta una fenditura di ghiaccio della lar¬ 
ghezza di quasi 2 mm., e nessun contatto tra la testa del femore e l’ace¬ 
tabolo. 

Sebbene lo Schmid ed anche 1’ Albert non si accordino con i dati del 
Konig relativi alla incongruenza delle curvature della testa del femore e 
dell’ acetabolo nello stato normale , pure il primo ha trovato confermati i 
dati precedenti, e dimostrato nello stesso tempo che in fatti ha luogo uno 
scolo della sinovia dalle parti della capsula esterna al labbro glenoidale in¬ 
terno dell’ articolazione (e viceversa) quando il femore non aggravato da 
pesi, si sottopone poi alla influenza di questi. 
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Il Pasciien conferma egualmente la diastasi nell’articolazione dell’anca 
per le sue osservazioni eseguite in parte con agili, che egli, secondo il pro¬ 
cesso del Barwell , aveva infitti sull’ acetabolo e sul collo del femore e 
che nel loro estremo libero aveva ligati solidamente con un filo, ed in parte 
con la siringa del Pravaz, che, ripiena di un liquido colorato, egli aveva in¬ 
fitta nello spazio articolare. 

Secondo il Morosoff, certamente sull’uomo vivente solo allora è pos¬ 
sibile in generale una diastasi delle superficie articolari dell’ articolazione 
dell’ anca, quando non è distrutto il lig. del Bertin. Secondo questo autore 
si avrebbe la diastasi solo nel cadavere e propriamente V allontanamento 
delle superficie articolari negli esperimenti di estensione avverrebbe più o 
meno facilmente secondo lo stato di freschezza del cadavere. 

Per ciò che riguarda 1’ articolazione del ginocchio 1’ HUETER ha intro¬ 
dotto una specie di manometro nell’ articolazione, ed ammette che nella tra¬ 
zione manuale sull’articolazione del piede, nell’asse longitudinale dell’estre¬ 
mità, l’acqua che si trova nel manometro viene assorbita, distribuendosi dap¬ 
pertutto nella cavità sinoviale. 

Sospendendo direttamente i pesi (25 a 40 libbre) all’ articolazione in¬ 
tatta del ginocchio dei cadaveri, il Reyher e Schultze ottennero diastasi 
di 1 —1,5 mm. 

Secondo il Morosoff la distrazione con 20 libbre nell’ articolaziono del 
ginocchio non produce alcuna diastasi , laddove con 45 libbre e più si ha 
una fenditura che fra i due condili esterni ascende ad 1 1 / 2 mm. , fra 
gl’interni a 1 / 2 mm. 

3. Porse ancora un terzo momento meccanico rappresenta un ufficio im¬ 
portante nello alleviamento scambievole delle estremità articolari per mezzo 
della estensione permanente, cioè il cambiamento della pressione idro¬ 
statica intl’articolare prodotta dalla trazione. 

Le articolazioni hanno la loro massima capacità nella posizione media pa¬ 
tologica del Bonnet. Se si porta ora l’articolazione dalla posizione media in 
quella di estensione , allora lo spazio capsulare si fa più piccolo e corri¬ 
spondentemente si aumenta la pressione idrostatica intrarticolare. A ciò si 
aggiunge che l’estensione eleva la tensione capsulare, aggiungendosi cosi an¬ 
cora un altro momento per l’aumento della pressione intrarticolare. Ma ora 
noi sappiamo, che ogni compressione dell’articolazione spiega un’ azione as¬ 
sorbente sul contenuto articolare, e ben si potrebbe pensare che in questo 
modo, in quei casi , in cui si tratta di versamenti acuti nell articolazione , 
l’estensione contribuisca immediamente al riassorbimento del versamento in¬ 
fiammatorio (Shoemaker, Konig). 

Pel resto i numerosi esperimenti eseguiti dall’ Hueter , dal Reyher, 
dal Ranke e da altri, per determinare la grandezza della pressione idro¬ 
statica e la dipendenza di questa grandezza dalla grandezza di peso, dalla 
diversa specie di trazione , dalla tensione muscolare , dalla tensione della 
cute rilasciata, ecc., non hanno spiegato ancora abbastanza chiaramente fì- 
noggi questi rapporti. Non è dimostrato ancora sicuramente se la piessione 
intrarticolare con l’estensione si aumenti o invece si diminuisca, e tanto 
meno se l’aumento di quella pressione sia vantaggioso, o invece sia vantag¬ 
giosa la diminuzione. Valga soltanto come esempio, che THueter appunto 
stima vantaggiosa la diminuzione della pressione idrostatica, “perchè con la 
tenue pressione penetrerebbero anche quantità minori di sostanze piiogene nei 

vasi sanguigni e linfatici „. ... 

II. La seconda azione clinica della distrazione nelle infiammazioni ar¬ 
ticolari è quella ortopedica. 



FASCIATURE ESTENSIVE 


881 


Ogni articolazione infiammata acquista una posizione difettosa, che alla 
sua volta vien prodotta da tre circostanze diverse : 

1. dal fatto che istintivamente l’infermo prende quella posizione, nella 
quale i muscoli, i tendini ed i legamenti sono più rilasciati; 2. perchè l’ar¬ 
ticolazione riempita di essudato abbondante — come risulta dai noti esperi¬ 
menti del Bonnet fatti col riempimento delle articolazioni dei cadaveri — 
prendono sempre una determinata posizione media patologica e 3. perchè 
nella lunga giacitura morbosa, occasionata spesso dalle infiammazioni arti¬ 
colari, il peso di un arto può dar luogo a sublussazioni (l’ultimo fatto vale 
specialmente per le frequenti sublussazioni della tibia verso la parte poste¬ 
riore nella gonite). 

La distrazione ora , come risulta dall’ esperienza , rimuove le posizioni 
difettose delle articolazioni, ed a questo riguardo è più efficace del brise¬ 
ment fovee del Bonnet nello stadio florido dell’ infiammazione dell’ articola¬ 
zione. — Ciò almeno vale ben determinatamente per l’articolazione dell’anca. 
In questo caso il brisement fovee può essere efficace tutto al più contro la 
contrattura flessoria, non però contro la posizione d’adduzione che disturba 
ancora di più , mentre che 1’ estensione permanente vince 1’ uno e 1’ altro 
inconveniente ed inoltre impedisce gli spostamenti intracetabulari e le lus¬ 
sazioni patologiche (v. Volkmann). 

Per ciò che riguarda l’articolazione del ginocchio, il brisement force in 
questo caso è alle volte più vantaggioso della estensione permanente. Sempre 
però quest’ ultima è da preferirsi tanto nelle suppurazioni traumatiche acute, 
quanto nelle infiammazioni fungose, almeno dal lato profilattico , per impe¬ 
dire le contratture e le sublussazioni non ancora avvenute. 

L’analisi qui fatta dell’importanza clinica del metodo della distrazione 
dovrebbe aver mostrato che noi possediamo nell’estensione permanente un 
rimedio estremamente prezioso per la cura delle infiammazioni articolari e 
che , come a buon dritto nota 1’ Hueter , appena vi ha un caso di questa 
malattia, in cui il metodo di distrazione non potesse portare un vantaggio 
qualsiasi più o meno grande. 

Ma noi commetteremmo un errore , se volessimo consigliare improvvi¬ 
damente l’applicazione di questo rimedio, dal cui uso sconsigliato più volte 
ed a ragione si è stati premuniti. Noi dobbiaVno combinare la cura della e- 
stensione sotto la esatta valutazione dei suoi vantaggi, sempre però limitati, 
con la cura con altri rimedi, e dobbiamo innanzi tutto guardarci di preten¬ 
dere da questa dei fatti impossibili. 

Chi tien mente ai pericoli dell’infezione tubercolare generale, che va di 
pari passo con le infiammazioni fungose delle articolazioni, o che da queste 
è prodotta, pretenderà anche meno dalla cura mediante l’estensione, come 
dall’antisepsi, che per Suo mezzo si possa guarire completamente in ogni 
caso un’infiammazione fungosa dell’articolazione. 

D. Tecnica delle fasciature estensive. 

I. Fasciature ad estensione completa. 
a) Estensione per mezzo dei pesi, 

1. Estensione per mezzo dei pesi nelle malattie della 
regione dell’anca. (Coxite, contrazione della contrattura dell’anca, frat¬ 
tura del collo del femore). 

Una striscia di tela resistente e dura , lunga almeno tre volte quanto 
la gamba dell’infermo, e larga da 5 — 8 centimetri, spalmata di empiastro 
adesivo fresco , ben attaccaticcio , vien applicata per la larghezza di una 
mano al di sopra del ginocchio o ancora più sopra da un lato della coscia 
Eulenburg — Diz. enciclopedico . Voi. V. Ili 
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e f tl « at Vn g ‘i U ? alla P ,anta de] P iede > formando un’ansa della forma di una 
stafla, della larghezza di una mano, si tira nuovamente in su dall’altro lato 

fino alla oosoia. Su di questa si applicano diverse altre strisce circolari no 
ste a diversa altezza e non troppo strette attorno all’arto e poi vi si av 
volge accuratamente una fascia di flanella (fig. 200). 

Nell’ansa che la striscia di tela forma sotto il piede si pone una spran¬ 
ga di legno intaccato ai due lati (Pancoast), che è più larga della distanza 
che passa fra i due malleoli e per cui si evita la pressione della striscia 
d. emp.astro adesivo sui malleoli. Se l’empiastro adesivo attacca bene a" 

T ° ra 8 f l P "°’ a PP ena terminato di applicare la fasciatura, sospendere il peso, 
ntanto pei evitare che 1 empiastro adesivo dovesse cedere , si fa bene di 
aspettare qualche ora prima di sospendere il peso. 

Fig. 200. 



Estensione per mezzo dei pesi (secondo il v. Volkmann). 

Se l’ansa dovesse sopportare un gran peso, si raccomanda allora di ta¬ 
gliare gli estremi liberi a mò di frusta, sulla qual cosa ritorneremo quando 
descriveremo la macchina del Taylor (v. fig. 214). 

La corda di estensione si fissa poi alla staffa per mezzo di un uncino 
di filo metallico, il quale permette facilmente di appendere e togliere i pesi, 
e quindi una leggiera interruzione e la ripresa della estensione. Questa corda 
passa su di una carrucola posta sul letto all’altezza del materasso, per la 
quale la trazione da orizzontale vien trasformata in verticale , e — quando 
la corda, come ordinariamente, deve passare al di sopra del piede del letto— 
salendo su di una seconda carrucola, ridiscende all'altro lato (v. fig. 200). 
All’estremo della corda d’estensione si sospende un sacco riempito di sabbia 
o di pesi. La grandezza del peso naturalmente varia a seconda della ma¬ 
lattia, dell’età, della forza muscolare e della sensibilità dell’infermo. 

Per diminuire l’attrito delia gamba sul materasso, che indebolisce la 
azione della trazione in alto grado, fa d’uopo di ricorrere in ultimo ad un 
meccanismo a slitta, che riduce quanto più è possibile i punti di contatto 
della gamba col matarasso sottoposto. Una stecca cava di latta fornita di 
un’intaglio per il tallone, (stivale del Petit, fig. 201), nella quale poggia 
il piede, dopo essere stata ben imbottita e che nello stesso tempo è prov¬ 
vista d’un pezzo di legno applicato sulla pianta del piede, che fissa la po¬ 
sizione del piede e quindi della estremità , porta al suo estremo inferiore 
un bastone di legno trasversale, che scorre sui margini taglienti di due pezzi 
di legno prismatici (v. Volkmann). 
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Per la controestensione si passa fra le gambe del paziente un lungo 
tubo di gomma , rivestito nel 

mezzo di ovatta o di tela e Fig. 201. 

provvisto alle estremità di un¬ 
cini di ferro ben fissati, e per 
mezzo di corde forti attaccate 
a questi uncini o vien fissato 
alla parte superiore del letto 
o vien portato egualmente su 
di una carrucola , per la so¬ 
spensione dei pesi (v. fig. 202). 

Se la fasciatura deve a- 
vere un’azione anche ortope¬ 
dica, e vincere quindi le con¬ 
tratture di flessione , di abdu- Plantare a slitta (secondo il v. Volkmann). 
zione o di adduzione dell’arti¬ 
colazione dell’anca, si procederà secondo il v. Volkmann nel modo seguente: 

Nelle contratture di adduzione (raccorciamento della gamba) la controe¬ 
stensione si fa sull’opposto lato sano (v. il disegno schematico fig. 202 a 
schiarimento di quest’applicazione). 

Nelle contratture d’abduzione invece (allungamenti apparenti) debbonsi 
applicare due pesi principali (in questo caso la controestensione eziandio si 
esegue con pesi), l’uno alla gamba sana, l’altro per la controestensione 
alla metà malata del bacino. 

All’estremità sofferente si sospende un peso leggiero per fissare e di¬ 
minuire la pressione scambievole delle superficie articolari (fig. 203). 

Fig. 202. Fig. 203. 




Finalmente''per vincere le più forti contratture di flessione è necessa¬ 
rio di sollevare alquanto il bacino col passarvi al di sotto un cuscino od 
un tavolinetto speciale. 
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Il modo tipico qui descritto dell’estensione mediante i pesi, nelle ma¬ 
lattie della regione dell’anca, è stato modificato in vario modo. Le modifica¬ 
zioni maggiormente degne di menzione sono le seguenti: 

. «) In riguardo al punto d’attacco. Se non si tollera l’empiastro 

adesivo ecl anche l’empiastro bianco di cerussa, si tenta di fare la esten¬ 
sione su di un ansa di fasce di flanella o di tela di lino bagnata (Esmarch) 
c e e ben fissata con bende di flanelle soprapposte e con spilli. È stato 

i » » i g ^ di gesso bene imbottito , ma 

stretto e di esercitare poi su questo la trazione. Inoltre sono stati racco¬ 
mandati, invece dell’empiastro adesivo, gli anelli di gomma vuoti ed insuf- 
fia Hi (v Barueeeren, Chirurgia 6 ediz. II, pag. 356), le fasciature al 
collodio (Romanin) , le reti ad estensione (di legno o di foglie di palma 
tessute, così dette porta bambini; Small) e così via. 

a P) i , In , ri > Uard0 P unto ^ a PP°ggio. Sul campo di battaglia — 
quando gl infermi non giacciono sui letti, ma sui materassi o sui sacchi di 

paglia — il v. Yolkmann ha introdotto l’uso di un’apparecchio che risponde 
perfettamente allo scopo, di poco costo e che si può ridurre a piccole pro¬ 
porzioni. E un apparecchio a slitta ( a torto detto « apparecchio a ferro- 
via ,,), che consta di un travetto orizzontale da spingersi sotto il materasso 
e di un altro perpendicolare, in forma di croce, che porta una carrucola. 
Sulle carrucole di quest’ultimo si trova il punto d’appoggio. 

T.) I Q Sguardo alla controestensione. In luogo del semplice tubo 
di gomma o del tubo di gomma con pesi si può fare che il peso del corpo 
esegua la controestensione, senza aver in modo alcuno fissato il tronco. Ciò 
è sufficiente in molti casi, particolarmente quando con pezzi di legno si sol¬ 
leva la estremità inferiore del letto, in modo che resti più elevato (Gurdon 

Buck), e quando l’infermo, opponendo il piede sano contro la lettiera, coad¬ 
iuva la controestensione. 

o) In riguardo al modo d’impedire l’ostacolo dell’attrito sul 
matarasso. 

Fig. 204. 
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Apparecchio a ferrovia. 

Un apparecchio che serve in modo eccellente a questo scopo, ma che 
è complicato e costoso è l’apparecchio a ferrovia, consigliato in origine per 
la cura delle fratture della coscia dal v. Dumreicher (fig. 204). 

Su di un piano inclinato si trovano due rotaje (1*1), sulle quali poggia un mec 
canismo formato con due bastoni quadrati di acciajo (2’2) uniti fra loro da bastoni 
trasversali (7-7). Ogni bastone vien sostenuto da due pilastrini, ai quali (3-3) sono 
adattati gli assi delle ruote che scorrono sulle rotaie. Ogni paio di pilastrini è unito 
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eia un arco di acciaio (4-4), a traverco l’anello del quale scorre il bastone di guida (5). 
Con questo meccanismo finalmente è unito per mezzo del pilastrino 6‘6 uno stivale 
del Petit (stecca cava di latta), in cui si pone la gamba. Se si tratta di una frat¬ 
tura, la gamba , come nella figura , si trova tra due di queste stecche cave , di cui 
una viene a stare al di sopra della frattura e non è fissata con fasce. Facendo la esten¬ 
sione con 1’ aiuto di questo apparecchio, quando il meccanismo delle ruote è buono 
si ha che 1’ attrito è piccolissimo. 

Sono stati indicati dal v. Bruns e Riedel apparécchi a ruote più sem- 

Fig. 205. 




plici e che servono allo stesso scopo. (Quello del primo si trova disegnato 

nel v. Bruns Chirurg.-Heilmittellhre II , pag. 1186 , 
Fig. 206. quello del secondo nella Konig’s Chirurgie 2 ediz. II 

pag. 878). L’apparecchio a ferrovia del Bruns consta di 
una stecca di latta incavata, divisa in quattro parti e 
che scorre su carrucole con un meccanismo che porta il 
peso. L’apparecchio del Riedel è una tavola provvista 
di corregge, che scorre, mediante carrucole, su piccole 
stecche di fili di ferro. 

Finalmente per rimuovere l’ostacolo prodotto dall’at¬ 
trito si può ricorrere pure alla sospensione, e pro¬ 
priamente o nelle sospensioni speciali p. es. nell’appa¬ 
recchio del Bruns provvisto di un meccanismo di tra¬ 
zione (v. von Bruns I, c. pag. 1050 e 1185) o ancora 
più semplicemente per mezzo di panni triangolari e stri¬ 
sce, p. es. secondo il processo del Menzel rappresen- 
' tato nella fig. 205, per le 

fratture della gamba, o nella 
forma dell’"estensione ver¬ 
ticale „ usata la prima 
volta dallo Schede nel 
1877 (fig. 206). 

L’estensione verticale 
è specialmente raccoman¬ 
dabile anzi indispensabile 
per i piccoli bambini, che 
bagnano il letto. Il peso 
applicato, quando si ese¬ 
gue la sospensione verti- 
Estensione verticale (secondo lo Schede). cale, deve essere tale da 

tener sollevate le natiche in modo da potervi passare la mano al di sotto. 
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.2- Estensione con pesi nelle affezioni dell’articolazione 
del ginocchio. 

L’ansa formata coll’ empiastro adesivo comincia e termina al di sotto 
dell articolazione del ginocchio, pel resto si procede come per l’articolazione 
dell anca. Se devesi agire nello stesso tempo in modo ortopedico sulla con¬ 
trazione dell articolazione del ginocchio con lussazione spontanea della tibia 
in dietro, si raccomanda allora, oltre all’ordinaria estensione orizzontale di 
aggiungere ancora contemporaneamente due estensioni verticali con pesi 
1 una che spiega la sua azione tirando l’articolazione del ginocchio in basso , 
1 altra nella regione dei condili della tibia tirandoli in sopra (fig. 207) ( v ' 

Volkmann, Schede). v J { ‘ 


Fig. 207. 



Dallo Schede. 


3. Estensione con pesi nelle fratture del femore. 

Lansa di empiastro adesivo si porta in su fino all’estremo superiore 
del frammento inferiore. La plantare dello stivale del Petit deve essere 
fissata accuratamente al piede , per evitare spostamenti del frammento per 
mezzo della rotazione. Un cuscinetto posto sotto il ginocchio protegge il fe¬ 
more dalla iperestensione. 

Misure speciali richiedono in ciò i casi non rari, nei quali il frammento 
superiore presenta una rilevante tendenza a slogarsi sì nella posizione del- 
1 abduzione che in quella della flessione. Per evitare in tali casi la forma¬ 
zione di una deformità, bisogna collocare tutto il femore, cioè quindi anche 
il frammento inferiore, in abduzione e rispettivamente in flessione. Per la 
abduzione è sufficiente il più delle volte l’applicazione di un’ansa da con- 
troestensione sul lato sano secondo il v. Volkmann (v. fig. 202). Per pro¬ 
durre la flessione si pone la coscia su di una tavoletta inclinata o su di un 
piano a doppia inclinazione, o, quando fa d’ uopo una inclinazione ancora 
maggiore , la si pone ad angolo retto e si estende in sopra sulla gamba 
piegata egualmente ad angolo retto (metodo d’equilibramento del Mojsiso- 
VICS). Quanto più con questi meccanismi è piegata la coscia, naturalmente 



FASCIATURE ESTENSIVE 


887 




Secondo il v. Yolkmann. 

Se il morbo ha sede più bassa devesi contemporaneamente fare la esten¬ 
sione all’ estremità inferiore del corpo, e propriamente ciò può eseguirsi o 
sul bacino, ricorrendo ad una cinta del bacino provvista di anelli o con lo 
aiuto di larghe strisce di empiastro adesivo, le cui anse si trovino nella re¬ 
gione del perineo (v. Volkmann), o applicando delle anse di empiastro ade¬ 
sivo alla gamba destra ed a quella di sinistra. 

Quando finalmente il morbo risiede ancora più in basso si esegue la 


tanto più efficace si presenta il peso del corpo come forza di controesten- 
sione (v. fig. 208). 

Fig. 208. 


Metodo di equilibramento del Mojsisovics. 

4. Estensione per mezzo dei pesi, eseguita sul tronco. 

a) Nella spondilite. Trattandosi di una spondilite cervicale, 
la trazione sulla testa si fa per mezzo di una cinta mentoniera di cuoio 
provvista ai due lati di anelli e di una staffa elastica di acciaio dell’antica 
spatola del Glisson, che si attacca agli anelli (fig. 209). Si può però an¬ 
che usare una striscia di empiastro adesivo in forma della cinta mentoniera 
intorno alla testa e tenuta discosta nella regione auricolare da un grosso 
pezzo di legno incurvato (v. Volkmann). La controestensione è fornita dal 
peso del corpo, specialmente quando il capezzale è un poco più sollevato. 

Fig. 209. 
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estensione solo all' estremità inferiore del corpo , nella guisa appunto ora 
indicata, mentreckè le spalle vengono fissate con corregge ascellari di cuoio. 

P) Nella scoliosi. Negli scoliotici, alla cura per mezzo del corsetto 
mobile del Sayre, fatto col gesso o col vetro solubile , al massaggio e si¬ 
mili, si associa con vantaggio la cura estensiva, facendo giacere i pazienti 
più ore al giorno sui piani inclinati. In ciò è già sufficiente che la staffa 
della sospensione del GtLYSSON sia fermata semplicemente all’estremo supe¬ 
riore del piano inclinato. Intanto anche in questo caso si ricorre alle volte 
alla trazione per mezzo dei pesi (v. fig. 210). 



Piano inclinato con estensione per mezzo di pesi (secondo il Beely). 

5. Estensione mediante pesi all’estremità superiore. 

La fig. 211 rappresenta il processo consigliato dal Clark di produrre 
l’estensione nelle fratture dell’omero con un peso che scende dal gomito. Il 
processo non dovrebbe essere imitato , poiché non produce alcuna trazione 
efficace nella direzione opportuna, e perchè la sospensione del peso diventa 
rapidamente intollerabile al pazieute. Il noto cuscino del Middeldorff usato 
quale apparecchio di estensione riesce più vantaggioso della estensione a 
pesi del Clark. 

Lo Schede , secondo una comunicazione del Boeters, in un fanciullo 
con contrazione cicatriziale all’estremità superiore adoperò l’estensione per¬ 
manente a pesi e raggiunse con ciò un allungamento considerevole della 
cute sana del braccio nella regione cicatriziale dell’articolazione del gomito, 
la quale con ciò divenne nuovamente mobile., L’infermo stava a letto ed 
aveva un ansa di empiastro adesivo nei due antibracci distesi. Le corde 
per i pesi passavano sulle carrucole, le quali erano avvitate a destra ed a 
sinistra alle spranche di ferro dei letti vicini. Nello stesso modo procedette 
il Haas in due casi di contrazione cicatriziale delle estremità superiori 
(comunicati dal Pinner). 

6. Estensione a pesi applicata sulla faccia. 

Il v. Bruns comunica un caso di distruzione sifilitica delle ossa del 
naso , in cui staccò tutte le parti molli del naso esterno dallo scheletro 
osseo e le fece cicatrizzare di nuovo in posizione cambiata che si avvicinava 
quanto più era possibile alla forma ed alla posizione precedente, mentre si 
era sospeso al naso, con filo ed empiastro adesivo, in qualità di fasciatura 
estensiva, un pezzo di piombo di peso conveniente, ravvolto in tela; (comu¬ 
nicato nelle Chirurg. Heilmittellehre del v. Bruns, II, pag. 1162) (v. anche 
più giù le considerazioni storiche; Fabr. Hildanus). 
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b) Estensione mettendo a profitto 

Nel capitolo dell'estensione mediante i pesi 

abbiamo già accennato di passaggio , in qual 
guisa il peso del corpo può essere utilizzato 
per la controestensione nelle fasciature, per le 
malattie dell’articolazione dell’anca e della co¬ 
lonna vertebrale, e specialmente per le frattu¬ 
re del femore. 

Ci rimane qui soltanto ancora ad indicare la 
stecca estensiva dello Smith. È questa una sem¬ 
plice cornice di filo di ferro, adatta per alcuni 
casi di frattura complicata del femore, che per¬ 
mette un buon controllo dell’arto ed una gran¬ 
de nettezza, la quale cornice è fissata sul lato 
dorsale della gamba con le fasce, e per mezzo 
di essa la gamba si sospende ad una trave. 
Se il punto della sospensione su questa trave 
dista dal tronco più della metà dell’arto so¬ 
speso , allora il peso del corpo esercita una 
potente controestensione (tìg. 212). 

c) Estensione mettendo a profitto 
la elasticità. 

Per il trasporto dei feriti con frattura per 
arma da fuoco del femore e dell’ articolazione 
dell’anca, per lo più non è possibile una esten¬ 
sione permanente con 1’ aiuto dei sacchetti di 
sabbia o dei pesi. L’Esmarch a tal uopo per 
la fasciatura di trasporto ha consigliato le fa¬ 
sciature estensive elastiche, nelle quali si ot¬ 
tiene l’estensione con gli anelli o tubi di kaut- 
schuk. La tecnica di queste fasciature non ha 


il peso del corpo. 

Fig. 211. 



Apparecchio del Klark. 

bisogno di alcuna descrizione 


Fig. 212. 



Stecca estensiva dello Smith. 


più minuta dopo quanto se ne è detto precedentemente, (rii anelli di kaut- 
schuk vengono semplicemente tesi per mezzo di corregge o corde ed infilati 
tra la pianta dei piedi ed il punto di appoggio (che si sceglie sulle can- 

Eulenburq — DLz. enciclopedico. Voi. V. Il- 
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ne dei fucili, sulle barelle di trasporto, sulle stecche di legno e simili) In 

questo modo si può esercitare con gli anelli una trazione a piacere sul- 
l’arto da distendere. 1 

II. Fasciature a semi est en sione. 

La tecnica delle fasciature ingessate appartiene all’articolo precedente. 

La tecnica del semplice annodamento dell’ansa estensiva distesa e delle 
anse per la controestensione ai punti fissi del letto dell’infermo, disposto in 
forma orizzontale od in piano inclinato, od ai punti fissi della stanza, di un 
calcio di fucile, di una stecca e simili (per il primo soccorso ai feriti nel 
campo ed in mancanza del materiale per la fasciatura estensiva secondo 
1 arto; Esmarch, J. Wolff) non ha bisogno di una descrizione speciale. 

Per ciò che finalmente riguarda la tecnica delle fasciature con stecche 
estensive, possiamo essere in questo luogo molto brevi nel parlarne, poiché 

grandissima parte nella vec¬ 
chia chirurgia nella cura delle fratture , non hanno più oggi che soltanto 

un interesse storico ancora di fronte alla fasciatura ingessata ed alla fascia¬ 
tura estensiva moderna con anse d’empiastro adesivo e con pesi. I vecchi 
eh ir ur gì adoperavano stecche, che sporgevano al di là dei due estremi del- 
1 arto da distendersi, per guadagnare così punti d’appoggio per le anse per 
1 estensione e la controestensione, nelle fratture delle ossa dell’antibraccio, 
della mano, delle dita e specialmente nelle fratture oblique del femore. In 
queste ultime si adoperava o una stecca di legno diritta, forata agli estremi 
(Desault) o una stecca lunga con una plantare (v. Houte), o due stecche 
lunghe, l’una esterna, l’altra interna con plantare (Volpi) o finalmente la 
nota stecca dell’HAGEDORN-DzoNDi (stecca lunga da applicarsi al lato sano, 
che si puntella contro il cavo ascellare, e con una plantare trasversa, che 
sporge al di là delle due piante dei piedi, fornita di molti fori). 

Queste fasciature possono essere prese in considerazione oggigiorno 
tutto al più soltanto ancora nelle fasciature provvisorie di trasporto. 

Finalmente resta ancora a far menzione della fasciatura a semiesten- 
sione del SzymancAvski per lo stiramento della pelle nei monconi d’ ampu¬ 
tazione a forma conica. Un’ansa di legno, fili o strisce di ferro, vien fissata 
al tionco. \ erso la parte dell ansa che sporge dal tronco si tira giù la cute 
per mezzo di anse di empfastro adesivo. ' ' 

III. Fasciature regolabili a semiestensione. 

Il trattamento con i pesi, come abbiamo veduto, con alcune eccezioni 
di poca importanza (apparecchio del Clark, estensione del naso schiacciato 
del v. Bruns), ha l’inconveniente di obbligare gl’infermi a letto. Era molto 
ovvio il tentare se non fosse possibile di permettere ai pazienti il movi¬ 
mento all’aria libera, così importante singolarmente nella coxite, e servirsi 
unitamente dei vantaggi del metodo della distrazione. L’americano Davis 
fu il primo^ che immaginò un apparecchio corrispondente a questo scopo. 
Egli applicò alla gamba malata nella coxite una stecca di acciaio , che si 
poteva allungare o accorciare mediante apparecchio a vite, e la fissò in so¬ 
pì a ad una larga cinta imbottita, posta intorno alla regione del perineo e 
alla coscia, ed inferiormente per mezzo di corregge ad una fibbia al di so¬ 
pra del malleolo esterno , che formava la parte inferiore di una fasciatura 
di empiasti o adesivo applicata all’estremità. Allungando la stecca per mezzo 
della vite, la regione perineale si allontanava così da quella del malleolo, 
e 1 articolazione dell’anca si distendeva. Il Sayre ha proposto una stecca 
simile, nella quale però la fibbia che formava 1’ estremo inferiore della fa¬ 
sciatura con 1 empiastro adesivo si trova al di sopra dell’ articolazione del 
ginocchio. 
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Il Taylor costruì un apparecchio più conforme allo scopo e che fu più 
volte sperimentato con buoni risultati (fìg. 213, 214, 215). 

Fig. 214. 



Macchina del Taylor. Accessorii alla macchina del Taylor. 

L’apparecchio risulta di una cinta pel bacino , di -un tubo di acciajo e di una 
stecca di estensione (fìg. 213). La cinta pel bacino, solida e bene imbottita, ab¬ 
braccia per */ 3 l’anca, c si chiudo a cerchio per mezzo di una cinta di cuojo che 
s’affibbia sul davanti dopo l’applicazione. Sulla cinta pel bacino si trovano due 
bottoni anteriormente ravvicinati e due altri posteriormente più distanti tra loro. 
Questi bottoni servono a fissare due cinti perineali di flanella o di cuoio, che ser¬ 
vono per la controestensione. Nel lato esterno della cinta pel bacino, in corrispon¬ 
denza dell’ anca malata, si trova fissato un tubo d’acciaio, che scende in giù lungo 
la gamba e che mediante un’ articolazione permette il movimento all’ innanzi ed al- 
l’indietro (ed eventualmente anche l’abduzione mediante una vite speciale). In questo 
tubo d’acciaio si muove la stecca per l’estensione, cioè una spranga dentata, la 
quale per mezzo di una chiave può portarsi in sopra ed in basso , e per mezzo di 
un anello speciale può fissarsi a qualunque altezza. La stecca estensiva si piega in 
basso ad angolo retto dal margine esterno del piede e forma così una superficie 
ambulatoria circondata di kautschuk , distante da 2 — 3 cm. dalla pianta del piede. 
Attaccate a questa superficie ambulatoria si trovano pure due corregge, le quali a 
destra ed a sinistra possono introdursi in ciascuna fìbbia che forma l’estremità infe¬ 
riore della fasciatura ad empiastro adesivo, dopo di aver fatto passare queste fibbie 
all’esterno, a traverso le corrispondenti fenditure praticate nella calza e nello sti¬ 
vale del paziente. 

In qualità di apparecchi accessorii vi si trovano un cappuccio di cuojo at¬ 
taccato ad un’ asta trasversale mobile , che protegge 1’ articolazione del ginocchio, 
ed una cosi detta quinta fibbia sulla parte superiore del tubo di acciajo, sul 
quale , per mezzo di una correggia che parte dalla cinta pel bacino , si può rego- 
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desimo P ° S1ZÌOne della cinta P el bacino ’ corrispondentemente all’ inclinazione del me- 



s^ 180 ® d ! ^Piastro adesivo, cominciando dall’estremo superiore, si tagliano 

d ; fr f ta “ Cln( l ue P arfcl > delle quali la media è larga e corta e scorre nella 
parte laterale dell arto, mentre che le altre lo circondano in forma spirale. Il taglio 

per le strisce piu esterne arriva fino alla regione del piede, quello per le due 
stusce vicine alla media arriva in giù fino alla regione del ginocchio (fig. 214). Sulla 

__ fasciatura di empiastro adesivo na- 

Fig. 215. turalmente si applica dapprima u- 

na fascia di flanella. Siccome 1’ ap¬ 
parecchio supera la lunghezza del 
piede, così la suola dello stivale 
del lato sano deve farsi relativa¬ 
mente più alta. 


La macchina del Taylor 
presenta i seguenti vantaggi : 

1. Essa è un apparecchio 
estensivo. Per mezzo della chia¬ 
ve a vite si può aumentare la 
distanza della cinta del bacino 
dalla superficie ambulatoria del¬ 
la stecca estensiva dell’apparec¬ 
chio. Poiché ora la cinta del 
bacino, per’mezzo delle corregge 
di controestensione, è congiunta 
immobilmente col 'perineo del¬ 
l’infermo, e d’altra parte la su¬ 
perficie ambulatoria della stecca 
estensiva, per mezzo delle fibbie 
della fasciatura d’empiastro a- 
desivo, è congiunta egualmente 
in modo non spostabile con la 
gamba dell’infermo, così la 
chiave a vite messa in mo¬ 
vimento aumenta la distan¬ 
za della gamba dal peri¬ 
neo. Si distrae adunque in que¬ 
sta guisa 1’ articolazione del¬ 
l’anca (v. fig. 215). 2. La mac¬ 
china del Taylor è un appa¬ 
recchio di ‘deambulazione. ’jJL’in- 
fermo sta seduto o va a cavallo 
con la cinta perineale; il piede 
pende libero sulla superficie 
ambulatoria dell’ apparecchio, e 
quando l’infermo ^cammina , la 
resistenza del suolo vien trasmes¬ 
sa prima all’apparecchio, e per 
mezzo di questo alla parte sana 
del corpo, restando la gamba ma¬ 
lata esclusa da qualunque azione 

Macchina del Taylor. meccanica. 3. l’apparecchio vin¬ 

cendo la irritabilità e la contrat¬ 
tilità dei muscoli per causa della congiunzione mobile tra il cinto del bacino ed 



FASCIATURE ESTENSIVE 


893 


il tubo d’acciaio , permette un movimento in avanti ed in dietro nell’arti¬ 
colazione esente della pressione, protetta e distesa. (Se l’apparecchio è for¬ 
nito ancora di una vite di abduzione, lo si può adoperare pure, come fa il 

Taylor, sugli infermi in posizione sdraiata per rimuovere la contrattura di 
abduzione). 

La macchina del Taylor però non è solo utilizzabile per la coxite e 
sue conseguenze, ma anche per la cura consecutiva della resezione dell’ar¬ 
ticolazione dell’anca (J. Wolff), per la frattura del collo d6l femore e per 
le fratture della sua diafisi (J. Wolff) , finalmente pure per le infiamma¬ 
zioni dell’articolazione del ginocchio (J. Wolff, Blanco). 

Come si comprende da sè intanto, anche per la macchina del Taylor, 
non è il caso di applicarla senza una grande avvedutezza, e ciò tanto meno 
che gl’infermi che camminano sono sempre più esposti maggiormente alle 
influenze dannose e si sottraggono al controllo medico anche prima di quelli 
che stanno a letto. 

Un grande inconveniente, che presentava la macchina del Taylor nella 
sua forma originaria , era la sua costruzione complicata e il prezzo relati¬ 
vamente alto. Questo inconveniente era tanto più sensibile , che per con¬ 
trario la distrazione comune eseguita sugli infermi in posizione sdraiata 
possiede il suo maggior vantaggio appunto nella sua straordinaria sempli¬ 
cità e nella possibilità di poter semplificare ancora sempre più, in casi di 
bisogno, il suo meccanismo (v. Langenbeck; fascia¬ 
ture estensive elastiche dell’ Esmarch). Fig. 216. 

Io ho cercato di rimediare al detto inconve¬ 
niente. La macchina del Taylor, da me sempli¬ 
ficata , che presentemente si adopera in molte cli¬ 
niche, dopo numerose esperienze offre non minori 
vantaggi della macchina originaria del Taylor. 

Essa è così semplice che nel campo può con faciltà 
costruirsi da ogni ferraio di villaggio e può aversi 
per un prezzo modicissimo (Fig. 216). 

Essa consta in sostanza di una lunga stecca di le¬ 
gno, provvista all’ estremo superiore di fori a diversa al¬ 
tezza. L’estremo superiore si muove in sopra ed in basso 
in una ghiera di ferro e per mezzo di un perno può es¬ 
sere fissata questa ghiera a qualsiasi altezza. Manca la 
imbottitura nella cinta del bacino, che è inutile, poiché 
questa non deve essere applicata strettamente al bacino; 
è semplificato il cappuccio che protegge il ginocchio, op¬ 
pure manca del tutto, ed in sua vece si trova una breve 
fascia; manca la quinta fibbia; la superficie ambulatola 
risulta di un semplice pezzo di ferro fissato all’estremo in¬ 
feriore della stecca di legno. 

Il Wiskemann ha aggiunto al mio apparecchio 
una spranga, con la quale si pretende che venga facili¬ 
tato il cammino con l’apparecchio. 



ti m. TT „„ i , , ,, tp Macchina semplificata 

Il Iaube ha proposta un altra modificazione del Taylor ( seC ondo J. 
della macchina del Taylor. Questa modificazione Wolff). 

eviterebbe l’allungamento della gamba per mezzo 

della superficie ambulatoria della stecca, che sporge in basso al di là dello sti¬ 
vale, e propriamente con 1’ aiuto di un pezzo trasversale solido ma sottile 
all’estremo inferiore della stecca, che è fissato all’incavo della suola dello 
stivale senza raggiungere l’altezza del tacco o della pianta. La macchina del 
Taube sembra che differisca poco da quella già prima proposta dal Bauer in 
St. Luis (v. v. Bruns, 1. c. pag. 1199). 
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Il Taylor ha proposto anche per l’articolazione del ginocchio 
un apparecchio estensivo speciale e portatile con semiestensione regolare. 
Il suo uso però è meno esteso della macchina precedente , ma è stato re¬ 
centemente raccomandato da Paolo Guterbock, però in una forma modi¬ 
ficata. 



Finalmente si sono raccomaudati apparecchi per l’estensione perma¬ 
nente anche per le estremità superiori, secondo il principio della mac¬ 
china del Taylor. 

Il Gussenbrauer adoperò nelle fratture dell’ omero una stecca esten¬ 
siva, mobile in un tubo di acciajo, per mezzo di una chiave, con un pezzo 
incurvato per il gomito, per fissare la fasciatura con l’empiastro adesivo 

applicata alla porzione inferiore dell’ o- 

Fig. 217. 

mero, e con un altro pezzo molto com¬ 
plicato per la spalla e l’ascella per fer¬ 
mare la seconda fasciatura con empiastro 
adesivo ( controestensiva ) che si trova 
sul torace e sul dorso. 

Anche questo apparecchio si può 
semplificare con una stecca, che può fer¬ 
marsi per mezzo di un perno a varia al¬ 
tezza, e coll’uso di una cinta meno com¬ 
plicata per la spalla, e così semplificato 
è stato applicato da me con vantaggio. 

Il Martin in Boston ha costruito 
per lo stesso scopo un apparecchio se¬ 
condo il principio del Taylor , il cui 
meccanismo si comprende facilmente dalla 
fig. 217. Questo apparecchio intanto ap¬ 
pena può effettuare la controestensione 
in un modo soddisfacente. 

Resta finalmente a far menzione , 
che si è tentato pure spesse volte di 
costruire delle fasciature a seraiesten- 
sione regolabile mediante stecche a vite, 
i cui estremi vennero ingessati in mezzo 
ai pezzi di una fasciatura ingessata i n- 
terrotta (Henie, Lumniczer, Wylth). 
Si vede dalla fig. 218, che rappresenta 
il processo del Lumniczer, la maniera 
Apparecchio estensivo per il braccio, di queste fasciature che non offrono spe¬ 
ciali vantaggi. 


Storia. Financo Ippocrate conosceva non solo l’uso delle stecche estensive 
nelle fratture , ma anche la cura coll’ uso dei pesi. Egli descrive 1’ applicazione di 
una corda con pesi, che scorre su di una carrucola la quale si trova ai piedi del letto, 
per le fratture del femore, e raccomanda anche V estensione mediante i pesi nelle 
fratture e nelle lussazioni delle estremità superiori. — Nel nostro secolo il Tyson 
in America (1819) e forse ancora nello stesso tempo lo Swift ed altri, più tardi il 
F ocachou (1841), W a 11 ac e (1844), Lorinser (1818), Brodi e. Gustavo Boss (1854) 
hanno eseguita l’estensione coni pesi. Sembra che il Brodie e Ross abbiano ado¬ 
perata per i primi l’estensione con i pesi nella coxite, e, sebbene il Brodie avesse 
di già constatata la favorevole azione dell’estensione sul dolore e sulla contrattura 
muscolare nella coxite, pure il Volkmann considera il Ross per il vero fondatore 
del metodo della distrazione, perchè questi pel primo aveva esattamente sviluppati 
i punti principali di questo metodo. 

Si attribuisce ora al Gurdon Bucked ora al Crosby ed ora al Pancoast 
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la introduzione dell’ ansa coll 1 empiastro adesivo. Ma nel fatto poi l 1 applicazione 
dell 1 ansa coll 1 empiastro adesivo avvenne molto tempo prima per opera del J a- 
mes (1839). 

Fi#. 218. 


f 




Fasciatura del Lumniczer 


Dobbiamo l 1 uso generalizzato del metodo della distrazione alle fatiche degli 
americani Davis, Pancoast e Croosby ed a preferenza alla parola energica ed 
efficace del v. Yolkmann. 

Si sono acquistati gran merito, per l’uso moderno dell 1 estensione con i pesi nelle 
fratture del femore e nelle lussazioni inveterate del femore, il Guy de Chauliac 
e ultimamente, in modo speciale, Gurdon Buck, il quale raccomandò pel primo di 
sollevare il letto, in luogo della controestensione. 

Per lo stiramento delle cicatrici già Fabricius Hildanus ha raccomandato 
l 1 estensione coi pesi nelle aderenze della palpebra superiore col bulbo. 

Il v. Yolkmann e Schede hanno introdotto nella chirurgia la cura coi pesi, 
nelle spondiliti. 

Letteratura: Gonfi', i trattati di Chirurgia (specialmente v. Volkmann. Ma¬ 
lattie degli organi del movimento nella chirurgia del v. Pitlia e Billroth. Il, 2; v. 
Bruns, chirurgische Heilmittellehre; Heineke, Compendium der Operations- und 
Verbandlehre; Bar del eben’s, Kònig’s und Albert’s Chirurgie: Hueter’s allge- 
meine Chirurgie und Klinik der Gelenkkrankh.; Wolzendorff’s Handbuch der 
kleinen Chirurgie); dippiù le citazioni letterarie in E. Fischer’s allgemeiner Ver¬ 
bandlehre (v. Pitha’s und Bill’roth’s Chirurgie. Il, 1. Abtli ), specialmente in rispetto 
all’antica letteratura, e l 1 estensione con i pesi nelle fratture, ed inoltre i dati sto¬ 
rici in Hartshone ( Americ. Journ. 1869, rif. in Virchow-Hirsch’s Jahresbericht. 
1869, II, pag. 371) e presso lo Schildbach ( v. Langenbeck’s Archiv XXIII, 
pag. 847) ; dippiù dalla letteratura delle moderne fasciature estensive specialmente: 
Brodie, nel v. Volkmann, Berliner klin. Wochenschr. 1868, p. 57. — G. Ross, Deutsche 
Klinik 1854, Nr. 9. —v. Volkmann^ Ueber die Behandlung der Gelenkentzùndung mit 
Gewichten. Berliner klin. Wochenschr. 1868 (auch ini S.-A.). — C1 ark, New-Orleans 
Journ. 1868, pag. 756. — Martin, Extension bei Fracturen oline Gewichte. Med. 
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tiesse. Aug. 18t>9, pag. 130. cf. E. Fischer 1. c. — Czerny, Gewichtsextension. Wie- 
ìier meri. Wochenschr. 1S69, Nr. 33. — Small, Extensionsgeflecht. Wochenbl. der 
Wiener Aerzte. 18 <0, Nr. 13. — Nendòrfer, Distractionsmethode als Druckverband 
Wiener med. Presse. 1871, pag. 36, — Schede, Gewicktsbehandlung bei Gelenkent- 
zùndung. v. Langenbeck’s Archiv. 1871, XII, pag. 885. - Busch, Desgleichen. y. 
Langenbeck s Archiv. 1872, XIV, pag. 77. — Steinberger, Extensionsgeflecht. Wie¬ 
ner med. Wochenschr. 1872, Nr. 7. — y. Langenbeck, Taylor’sche Maschine. Ber- 
liner klin. Wochenschr. 1872, pag. 580. — B. Schmidt, Desgleichen. Deutsche KÌinik. 
1872, p. 435. — Biesenthal, Die Taylor’sche Maschine. Berlin 1872. 8. (Landau). - 
Iszlai L Distractioncmetliode bei Aufsein des Patienten. Wiener med. Presse. 1872. 
pag. 865, — Shoemaker, Distractionsmethode. Med. Tidjschr. v. Gen. II, 2, 1873. 
pag. 157, ref. in Schmidt’s Jahrb. 1873, Nr. 10, pag. 49. — Kònig, Mechanik des 
Hùftgelenks. Centralbl. f. Chir. 1873 , pag. 529 und Deutsche Zeitschr. f. Chir. III. 
pag. 256.- Pas cheli, Coxitis. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1873, III, pag. 272,— 
Albert, Coxitis. Wiener med. Jahrb. 1873, p. 316. — Taylor, Hùftgelenkserkran- 
kung. Deutsche Uebersetz, Berlin 1873. 8. (Hirschwald). - J. Wolff, Taylor’sche 
Maschine. Verhandl. d. deutschen Ges. f. Chir. 2. Congr. I, pag. 49. - Lo stesso. 
Hiiftgèlenksresection. Ibid. I, pag. 44. Berliner klin. Wochenschr. 1873, Nr. 36. Ver¬ 
handl. d. Berliner med. Gesellscli. 18. Màrz 1874. — Englisch, Extensionsapparat 
(nach Taylor’s Princip), Wiener med Presse. 1883, Nr. 10, 11, 13. - Gussenbauer, 
Extensionsschiene fur den Oberami. Wiener med. W'ochenschr. 1874, Nr. 3 und 4.— 
Reyher, Kniegelenksdistraction. Deutsche Zeitschr. f. Chir. IV, 1874, pag. 26.— 
Albert, Mechanik des Hiiftgelenkes. Med. Centralbl. 1874, pag. 625. - Esmarch, 
Elast. Extensionsverbande. v. Langenbeck’s Arcgiv. XVII. pag. 486. 3. Chir.-Congr. 
II? P a g- 158. — Eomanin, Collodiumverband. W T iener med. VTochenschr. 1874, Nr. 37.— 
Schmid, Mechanik des Hiiftgelenkes. Zeitschr. f. Chir. 1875, V, pag. l.-Eanke, 
Intraarticulàrer Druck im Kniegelenk. Centralbl. f. Chir. 1875, Nr. 39. - Albert, 
Distraction. Wiener med. Presse. 1875, Nr. 42. —Morosoff, Einfluss der Distractions¬ 
methode auf Hùft- und Kniegelenk. Inaug.-Diss. 1875 (in russo; rif. in Centralbl. 
t. Chir. 1875, pag. 617). — Aeby, Mechanik der Gelenke. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
1876. VI, pag. 354. - Schultze. Distraction. Ibid. VII, pag. 76. - Bidder, Coxitis 
v. Langenbeck’s Archiv. XX, pag. 440. — Hyde, Plaster-jacket zur Befestigung von 
Huftgelenksextensionsschienen. Americ. Journ. of med. se. July 1877. — Ri e del, 
Kniegelenksdistraction. Deutsche Zeitschr.-f. Chir. 1878, X, p. 37. - Taube, Exten¬ 
sionsschiene. Deutsche Zeitschr. f. prakt. Med. 1878, Nr, 12. — B o et ers, Narben- 
contracturen. Centralbl. f. Chir. 1878, N. 8. — Bockel, Heftpflasterverband. Gaz. 
med. de Strasbourg 1878, Nr. 1. — J. Bianco, Behandlung der Kniegelenksentzun- 
dungen. Aus J. WolfF’s Poliklin. Inaug.-Dissert. Berlin 1879. — Pinner, Narbenc.on- 
tracturen. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1879, XII, p. 45.— Paul Guterbock, Ueber 
die Taylor’sche Kniemaschine. Berliner klin. Wochenschr. 1879, Nr. 11. — Lentze, 
Leber Schede’s verticale Extension bei Obersclienkelfrakturen kleiner Kinder; Ber¬ 
liner klin. Wochenschr. 1880, Nr. 52 ; Jacubasch desgl.; Ibid. 1881, Nr. 9; Kummel 
desgl.; Ibid. 1882, Nr. 4. — Wiskemann, Eine Modification der Wolff’schen Stiitz- 
apparate. Berliner klin. Wochenschr. 1882, pag. 665. 

’ Jul. Wolff. 

Fasciature immobilizzanti in generale. Le fasciature immo¬ 
bilizzanti hanno lo scopo di rendere impossibile la mobilità attiva e passiva 
di una parte del corpo, nei punti di essa normalmente o anormalmente mobile. 

La espressione “ fasciature fissanti „ viene adoperata da alcuni autori esat¬ 
tamente nel senso delle fasciature immobilizzanti ( v. Bruns). Altri autori invece 
(Kleineck) intendono per fasciature fissanti solo quelle fasciature “ involgenti „ 
(Hueter) con empiastro, fasce e panni per mezzo dei quali si fissano al corpo i 
pezzi della fasciatura “ ricoprente „ delle ferite. 

Diconsi “ fasciature contentive „ quelle fasciature immobilizzanti per 
le fratture, che o per se o con l’aggiunta di una pressione o trazione servono a 
dare ai frammenti riposti una posizione stabile , e quindi in luogo dello scheletro 
interno fratturato appare una specie di scheletro esterno, cioè quindi un’appoggio 
esterno artificiale. 

Si vede da ciò che il concetto, delle fasciature contentive destinate solo per le 
fratture, non è perfettamente identico con quello delle immobilizzanti. Ciò non per¬ 
tanto ambedue le denominazioni si adoperano talvola erroneamente nello stesso senso 
vE. Fischer); accade anzi che il concetto delle fasciature contentive venga identi- 
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ficato con le fasciature « indurative » — in contrapposto con le fasciature a stec¬ 
che — (Hueter). mentre ancora altri autori (v. Bruns), in contrapposto delle fascia¬ 
ture induritive, chiamano fasciature contentive le fasciature a stecche. 

Per evitare ulteriori variazioni nella nomenclatura delle fasciature sarà bene 
di evitare completamente la espressione di “ fasciature fissativo „ e “ fasciature con¬ 
tentive E quando noi dividiamo pel loro scopo le fasciature in involgenti, rico¬ 
prenti, immobilizzanti, estensive e compressive (v. l’art. fasciature) non vi è pure 
alcuna necessità di far uso di quelle nomenclature. 

Indicazioni delle fasciature immobilizzanti. 

Le fasciature immobilizzanti si adoperano : 

I. In una serie di lesioni traumatiche, e precisamente: 

1. Nelle f-ratture per ottenere la ritenzione dei frammenti. È da 
notarsi al proposito che per la grande tendenza allo spostamento dei fram¬ 
menti non sempre bastano le fasciature immobilizzanti e debbono piuttosto 
venir sostituite dalle fasciature estensive (v. queste) o debbono combinarsi 
con un azione estensiva o compressiva. 

2. Nelle lussazioni, dopo la riposizione dell’articolazione, per otte¬ 
nere la guarigione non disturbata delle parti lacerate e per impedire la 
nuova uscita del capo articolare dalla sua cavità, nei movimenti dell’arto leso. 

3. Per la cura consecutiva delle lesioni ossee artificiali (o- 
steotomie e resezioni), ad evitare i dolori e ad ottenere il deflusso delle secre¬ 
zioni morbose, come pure per avere la distensione della cavità cruenta, neces¬ 
saria per la riproduzione delle parti ossee sufficientemente lunghe. 

4. Talvolta anche nelle lesioni traumatiche ed artificiali delle parti 
molli, di una grande estensione o di una speciale importanza (nervi , ten¬ 
dini), per evitare lo stimolo infiammatorio e favorire l’esatto incollamento 
delle parti divise. 

II. In una serie di malattie, e precisamente: 

1. Per ottenere un’azione antiflogistica. Una tale azione la ottenia¬ 
mo con le fasciature immobilizzanti nelle infiammazioni articolari, in quanto 
che il riposo dell’articolazione diminuisce od allontana lo stato irritativo e 
la tendenza alle esacerbazioni, le quali son prodotte dai movimenti impru¬ 
denti ed involontari del paziente, e dalle influenze dannose esterne (urti leg¬ 
gieri e contusioni). 

Si è avuta inoltre più volte ancora la idea che nelle artriti, con le fa¬ 
sciature immobilizzanti, per la compressione della regione articolare potesse 
favorirsi il riassorbimento degli essudati nelle articolazioni, ed inoltre si po¬ 
tesse con le medesime evitare la genesi delle lussazioni spontanee. 

Recentemente però le fasciature immobilizzanti nelle infiammazioni ar¬ 
ticolari sono state a buon dritto sostituite dalle fasciature estensive (metodo 
della distrazione (v. l’art. precedente). 

2. Per fissare una parte del corpo in una determinata posizione ne¬ 
cessaria allo scopo curativo, ed ottenuta col movimento attivo del paziente 
o con le operazioni manuali (riduzione delle posizioni anormali, raddrizzamento 
Brisement forcé ), e precisamente: 

a ) per ottenere una posizione flessa permanente, consigliata da al¬ 
cuni (Adelmann, Cf. Fischer) come mezzo emostatico e per la guarigione de¬ 
gli aneurismi; 

b) per la fissazione nella posizione ottenuta col raddrizzamento, nelle 
contratture articolari e nelle anchilosi inveterate; 

c) per la fissazione nella posizione ottenuta con la riduzione delle 
deformità articolari, per effetto di disturbi dello sviluppo o della crescenza 
(piede varo, piede valgo; ginocchio valgo, scoliosi). 

Ecjlenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 
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Diverse specie di fasciature immobilizzanti 

e loro indicazione speciale. 

Le fasciature immobilizzanti possono aversi : 

I. Per le fasciature semplicemente involgenti fatte con fasce, 
panni per fasciature od empiastro. 

La immobilizzazione per regola , che noi possiamo ottenere con le fa¬ 
sciature semplicemente involgenti, è incompleta e mal sicura per la facile 
spostabilita del materiale per medicatura. Ma ciò non pertanto la medica¬ 
tura involgente può essere sufficiente: 1. ad ottenere una posizione di fles¬ 
sione permanente, allo scopo di frenare le emorragie e guarire gli aneurismi; 2. 
ad immobilizzare le articolazioni lussate, dopo la riduzione; 3. nelle fratture 
senza considerevole dislocazione e senza la tendenza al ritorno del disloca¬ 
mento, dopo avvenuta la riposizione, come in alcune fratture della mascella, 
nella frattura della clavicola (la semplice mitella o l’apparecchio con empiastro 
adesivo del Sayre) , nelle fratture della testa dell’omero senza dislocazio¬ 
ne ecc.; 4. per la fissazione della testa, nelle ferite cervicali, in posizioni 
determinate, onde evitare il divaricamento della ferita. 

II. Per mezzo degli apparecchi inamovibili cioè apparecchi fatti 
di un materiale, che nello stato molle o liquido aderisce esattamente alla 
superfìcie dell’ arto , più tardi diventa duro e quindi impedisce ogni movi¬ 
mento o cambiamento di forma dell’arto rispettivo. 

Gli apparecchi inamovibili, a seconda della maggiore o minore rapidità 
d’indurimento del rispettivo materiale, si distinguono in quelli ad induri¬ 
mento lento (fasciatura inamidata, al vetro solubile, al glutine) ed in 
quelli ad indurimento rapido (apparecchi ingessati, apparecchi alla tri¬ 
polite, alla guttapercha, apparecchi con feltro poroplastico). 

Gli apparecchi inamovibili si applicano principalmente quando è indi¬ 
spensabile una immobilizzazione molto accurata, ed inoltre quando basta la 
semplice immobilizzazione—senza, l’aggiunta della trazione laterale o della 
compressione —, e quando finalmente non si richiede un controllo continuo 
o di tutta o di una gran parte della superficie denudata dell’arto ammalato. 
In corrispondenza di ciò ci serviamo degli apparecchi inamovibili special- 
mente : 1. nelle infiammazioni articolari, e precisamente quando non è ap¬ 
plicabile un apparecchio estensivo; 2. in quasi tutte le fratture non com¬ 
plicate delle ossa tubulari lunghe, quando specialmente una forte tendenza 
al dislocamento non esiga l’applicazione della compressione laterale o della 
trazione; 3. in tutti i casi nei quali deve fissarsi in un modo permanente la 
posizione ottenuta con le operazioni manuali (contratture, anchilosi, defor¬ 
mità articolare). Si adoperano inoltre gli apparecchi inamovibili talvolta 4. 
come parti di altre specie di apparecchi (p. es. come stivale ingessato negli 
apparecchi ad estensione, come sostrato degli apparecchi mobili per le 
articolazioni deformi, contratte od anchilotiche e simili). 

Per lo passato si adoperavano universalmente gli apparecchi inamovibili nella 
forma delle fasciature finestrate od interrotte , anche nelle fratture complicate con 
ferite delle parti molli non troppo estese ed inoltre per la cura consecutiva delle 
resezioni articolari e delle osteotomie. Fin dalla universale introduzione della me¬ 
dicatura antisettica, la quale difficilmente, in primo luogo, può combinarsi con l’appli¬ 
cazione contemporanea di un apparecchio inamovibile nell’antica maniera, ed in se¬ 
condo luogo nell’applicazione universalmente in uso della garza preparata che diventa 
anche molto dura e quindi sufficientemente immobilizzata, gli apparecchi inamovibili 
fenestrati ed interrotti son divenuti molto più rari. 

III. Per mezzo degli apparecchi a stecche, cioè apparecchi invol- 
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genti, con l’aiuto di pezzi per medicature fatti di una sostanza dura od in¬ 
durativa, pezzi che all’ apparecchio involgente prestano una maggiore soli¬ 
dità ed all’ arto un appoggio esterno. 

Si distinguono gli apparecchi a stecche fatti con stecche in precedenza 
dure (stecche di legno, stecche di fili di ferro) e quelli di stecche a forma, 
che s’induriscono più tardi (stecche di cartone, stecche ingessate, stecche 
di guttaperche ece.). 

Gli apparecchi con stecche dure di legno si adoperano nelle fratture 
non complicate delle ossa tubulari lunghe, quando, per la grande tendenza 
al ritorno del dislocamento e per la necessità della coattazione permanente 
dei frammenti, mediante la trazione laterale o la compressione, sia neces¬ 
sario un frequente contratto della superficie denudata dell’arto (p. es. nella 
frattura della epifisi inferiore del radio , nella frattura dei malleoli ecc.). 
Per contrario si ricorre agli apparecchi con stecche conformate, e special- 
mente con stecche di cartone, a preferenza quando, nella mancanza di un 
considerevole dislocamento, l’apparecchio semplicemente involgente non im¬ 
mobilizza con sicurezza sufficiente , ma è inutile la rigorosa immobilizza¬ 
zione per mezzo degli apparecchi- inamovibili più difficili ad applicarsi (p. es. 
nelle fratture delle dita e nelle fratture dell’omero e dell’antibraccio senza 
dislocamento). Si fa uso finalmente delle stecche per appoggio alle fascia¬ 
ture antisettiche , nelle fratture complicate , per la cura consecutiva delle 
resezioni, osteotomie ecc.). 

IV. Per mezzo delle fasciature con apparecchi speciali di appoggio 
(casse, docce, sospensioni;. Questi trovano applicazione principalmente nelle 
lesioni traumatiche complicate e molto estese , delle ossa e delle articola¬ 
zioni, nelle quali sia singolarmente difficile di sorvegliare la medicatura od 
il trasporto degli ammalati senza movimenti inopportuni o cambiamenti di 
posizione dell’ arto rispettivo . 

I • 

La parte speciale, relativa alla tecnica delle fasciature immobilizzanti si è trat¬ 
tata negli articoli speciali e nell’articolo fasciature e materiali per le fa¬ 
sciature. 

P. JUL. WOLFF. 

Fava di S. Ignazio (faba Ignatii) dalla Slychnos Ignatia Berg. Con¬ 
tiene stricnina ed ha la stessa azione che i semi dello stricnos ; vedi 
Stricnina. 

Favella (disturbi della) v. Afasia. 

Febbre (euostóc -fuoco , febris e più propriamente ferbris da fervere 
essere accalorato ; appellamus a fervore febrin. Varrone). S’intende col 
nome di febbre un innalzamento della temperatura, provocato da 
un’affezione dei centri termici. Se i centri termici soli sono amma¬ 
lati , trattasi di una febris simplex pura cioè di una febbre semplice ge¬ 
nuina non complicata. Se poi la causa che ha prodotta la febbre , insieme 
ai centri termici, determina un’affezione contemporanea di altri centri 
nervosi, si ha in tal caso una febris complicata, febris mixta , chiamata 
per lo più febbre infettiva dalla sua causa più frequente. 

Con la definizione suddetta vengono esclusi tutti gli altri innalzamenti 
della temperatura prodotti da cause fisiologiche, come i movimenti del corpo, 
gli sforzi, o quelli prodotti da altre cause, come l’ostacolo alla emissione del 
calore, stasi calorifica. Facendo derivare la febbre da un’affezione dei centri 
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nervosi termici ne segue poi la distinzione che in questi ultimi tempi si fa 
sempre più strada , in una febbre che deve riguardarsi come febbre pura 
senza la contemporanea affezione degli altri centri nervosi , e nelle forme 
miste, nelle quali esistono a priori altre complicanze apprezzabili. Sebbene 
pel passato si fosse propensi a riguardare queste forme miste solamente 
come febbri più gravi, cioè come conseguenze necessarie della temperatura 
più elevata, di una più grave affezione dei centri termici, in questi ultimi 
tempi però ci siamo allontanati da questo errore. Non è la temperatura ele¬ 
vata, quella che produce P affezione degli altri organi, ma è la causa ori¬ 
ginaria quella che, circolando nel sangue, spiega la sua influenza patologica 
anche sugli altri centri nervosi, su gli altri gangli. Si vedrà dalle cose che 
andremo esponendo, che di fronte a questa distinzione che abbraccia tutta 
la teoria della febbre , resta assolutamente senza alcun significato la divi¬ 
sione antica in febbre essenziale e sintomatica. Ed appena sentiamo il bi¬ 
sogno di rilevare espressamente che nei processi naturali , nel cui decorso 
non possono facilmente trovarsi netti confini, riesce anche talvolta difficile 
il giudicare se si abbia innanzi una febbre genuina od una febbre con pic¬ 
cole complicanze. Questa difficoltà di limitazione però non toglie le diffe¬ 
renze nette dei casi spiccati dalP uno e dall’altro lato, e questi debbono 
costituire il punto di partenza. Descriveremo quindi, come due tipi diversi, 
il corso della febbre semplice e quello della complicata. Quest’ultima è molto 
meglio conosciuta, principalmente perchè la maggior parte di tutte le ri¬ 
cerche sugli animali è stata istituita sulla febbre settica e non già sulla 
febbre infiammatoria asettica. Sebbene in confronto di ciò la nozione della 
febbre semplice avesse mostrato ancora alcuni vuoti, che possono riem¬ 
pirsi solamente con un ulteriore ed indispensabile studio della medesima, 
pure in questa esposizione noi dobbiamo prendere necessariamente le mosse 
dalla febbre semplice pura e passare di poi alle forme miste. 

Decorso e cause della febbre semplice. 

Febbre semplice (pura, febbre asettica del Volkmann). Il merito di 
aver conosciuta e chiaramente distinta la prima volta questa febbre si ap¬ 
partiene senza dubbio al Volkmann v j. Questi nelle lesioni traumatiche sot¬ 
tocutanee, non ostante 1’ origine ed il decorso asettico, rinvenne una febbre 
alta con rilevante innalzamento termico, con temperature mattutine di 38*5 
fino a 39-5, temperature serotino di 40° e più, della durata di 6, 9, 10, 11 e 
16 giorni. Il caratteristico di questa febbre asettica consiste poi in ciò, che 
l’innalzamento della temperatura è quasi l’unico sintoma apprezzabile. Manca 
il senso di malattia, qualunque percezione di malessere. Gli ammalati cam¬ 
minano, conversano, si mostrano loquaci e di buon umore, godono della mi¬ 
gliore euforia e mancano quasi completamente di quella debolezza caratte¬ 
ristica della febbre , in modo che possono fare 1 /., — 1 miglio di andata e 
ritorno senza alcuno sforzo e senza inconvenienti. In simili oasi col sem¬ 
plice tatto la temperatura venne sempre apprezzata ad un grado più basso 
del reale. La pelle non si avvertiva mai così calda come era , appariva 
sempre umida, raramente secca, non di rado gli ammalati sudavano abbastanza 
e più volte ancora si sono avuti sudori veramente profusi. La frequenza del 
polso andava generalmente di pari passo con 1’ altezza della temperatura, 
ma il polso presentava una qualità normale e non era nè così piccolo nè 
così duro e teso come nella febbre settica. La dispnea leggiera , la sete, 
spesso alquanto aumentata. La lingua invece non era mai secca , solo nei 
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gastricismi da cloroformio impatinata , 1’ appetito in corrispondenza per lo 
più buono , le evacuazioni non ritardate , talvolta anzi più fluide che nei 
giorni sani. La quantità dell’urina in media molto abbondante, i cloruri non 
diminuiti, e siccome la introduzione degli alimenti era poco disturbata, la 
quantità dell’ urea si è trovata per lo più proporzionale all’ altezza della 
febbre. Mancano tutti i fenomeni tossici da parte del sistema nervoso. In 
corrispondenza della completa euforia , anche le temperature di circa 40°. 
per la durata di 8 —14 giorni, non producono che una minima diminuzione 
del peso del corpo e della forza muscolare. — Siffatta febbre infiammatoiia 
asettica, s’incontra in una forma singolarmente pura nelle lesioni trauma¬ 
tiche sottocutanee , nelle quali non si ha una comunicazione con 1’ aria 
esterna, e precisamente nelle fratture sottocutanee delle ossa, nei gravi schiac¬ 
ciamenti , nelle contusioni articolari , ed è tanto più intensa per quanto 
maggiore è lo stravaso sanguigno circostante e più forte la infiammazione 
consecutiva. 

Mercè la nozione della febbre asettica si è quindi constatato che si 
abbia una forma semplice di febbre, nella quale è affetta soltanto la rego¬ 
lazione termica, dappoiché gli altri fenomeni, come un certo aumento della 
frequenza del polso, la leggiera dispnea calorifica e la sete, in questa come 
negli altri casi, debbon riguardarsi come effetto dell’eccesso di calore. Se 
dunque si ha una simile febbre genuina , che, non ostante le temperature 
elevate fino a 40 ed una lunga durata fino a 16 giorni, non produce 
altri effetti dannosi, questi ultimi quindi non è possibile di attribuirli alla 
sola elevazione della temperatura. Tutti gli altri disturbi funzionali, abba¬ 
stanza spesso osservati in altri casi con la febbre elevata , son quindi da 
riguardarsi come azioni dirette della causa primaria, a decorso parallelo con 
la temperatura febbrile, ma non come effetti di questa. Se la causa primaria 
è un veleno — i veleni nello stretto senso non producono che rarissimamente 
la febbre—od una sostanza infettiva, questa causa può in ogni caso affettare 
come vediamo, solamente i centri termici più sensibili, e può affettarli anche 
contemporaneamente con gli altri centri nervosi. 

Queste proprietà della febbre semplice non si attagliano affatto alla 
febbre asettica solamente. Il Senator 2 ) aveva già per lo innanzi osservata 
una febbre per estratto di glicerina, la quale decorre egualmente 
come la febbre asettica con temperature elevate ma con la sanità del resto 
indisturbata, ed in modo affatto diverso da ciò che avviene per la iniezione 
della marcia o dello sputo. Qui appartengono anche le semplici febbri di 
assorbimento, quei movimenti febbrili cioè che si hanno dopo i salassi 
e le perdite di sangue in generale, che sono veramente transitori ma 
chiaramente dimostrabili. Qui appartiene iuoltre la febbre della cura secca 
dello Schrotii. In questa cura si impone al corpo la necessità di compen¬ 
sare le perdite acquose di tutte le escrezioni, non ostante la insufficiente o 
mancante introduzione dell’acqua. Nel corso di questa cura si perviene al¬ 
l’innalzamento delle temperature serotino per 1 — 3°. Se durante la cura si 
somministra intercorrentemente un bicchiere di acqua, comincia da prima a 
mancare l’aumento del calore individuale, dopo 1—2 giorni però ritorna 
di nuovo l’aumento serotino della temperatila (Jùrgensen 3 ). La febbre in 
questo caso sicuramente è una febbre di assorbimento. Come nelle infiam¬ 
mazioni asettiche sottocutanee, trattasi quivi dei prodotti dello scambio della 
materia , più o meno modificati , prodotti della metamorfosi regressiva , la 
cui penetrazione più abbondante nei vasi spiega la sua azione sopra i centri 
termici per la via del sangue. L di prodotti dello scambio della materia 
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trattasi pure nella lebbre consecutiva alla trasfusione dèi sangue. 
Anche i più svariati fermenti sembra che producano un aumento della 
temperatura, come il fermento della fibrina, l’istozima dello Schniedeberg 
la pepsina , la pancreatina. Tra queste osservazioni, di gran lunga le più 
importanti sono quelle che riguardano il fermento della fibrina. Portato nel 
sangue il fermento libero della fibrina , in piccole quantità da non aversi 
nello stesso tempo la coagulazione del sangue, provoca costantemente una 
intensa febbre (Edelberg 4 ). Siccome poi in ogni caso di distruzione dei 
corpuscoli bianchi del sangue , si sviluppa il fermento della fibrina , così 
questa genesi della febbre evidentemente è una delle più frequenti. Ma fi¬ 
nanche il trasporto immediato del sangue dall’arteria nella vena 
senza traversare il campo dei capillari (Stricker ed Albert 5 ) ha pure per 
effetto la febbre, e questa fino a 42'3°; si vede quindi come fìnanco le pic¬ 
cole modificazioni del sangue siano al caso di spiegare azione sopra i centri 
termici. Non deve quindi sorprendere che T acqua di fonte iniettata diret¬ 
tamente nel sangue, non che il siero sanguigno, il liquido dell’idrocele, 
spieghino un’azione “ pirogena „, anche senza un’affezione locale. Le inie¬ 
zioni d’acqua producono quindi nei cani una elevazione termica fino a 40-9, 
quand’ anche della breve durata di 1 */ 2 ora - È possibile che in tutti questi 
casi lo sviluppo del fermento della fibrina, per deperimento dei corpuscoli 
bianchi del sangue, sia il solo fattore che generi la febbre. 

Alla febbre semplice debbono egualmente aggregarsi le brevi febbri 
nervose. Non è raro che un intenso spavento produca accessi di febbre, 
che gli accessi epilettiformi, nel corso della paralisi generale, decorrano con 
rilevante aumento della temperatura, ed è frequente che gli stati di agitazione 
periodica degli alienati dian luogo alla febbre. Qui si aggiungono gli ac¬ 
cessi febbrili nella colica biliare, che spesso decorrono perfettamente col 
quadro della intermittente, e la febbre uretrale. Sebbene alcune di queste 
possono stare in nesso con la nefrite acuta, pure la vera nefrite acuta, per 
il libero deflusso dell’essudato, decorre senza febbre, o questa non è rile¬ 
vante (Cohnheim 6 ) mentre la febbre uretrale, come un vero accesso febbrile, 
rappresenta perfettamente il parosismo di un’intermittente. Ma prescindendo 
da ciò, la febbre negli individui sensibili segue tanto rapidamente ad un 
cateterismo doloroso, che non può supporsi un’altra origine all’infuori della 
nervosa. Vi sono pure individui, i cui nervi cutanei son così irritabili, che 
anche con le biancherie fresche , coll’ entrare in un letto freddo , non solo 
son presi da brividi, ma hanno pure un piccolo e regolare accesso febbrile. 
Ma si è finalmente dimostrato con le ultime ricerche di Ed. Aronsohn ed 
J. Sachs 41 ) che per la lesione, e risp. irritazione del corpo striato 
si abbia una genuina febbre , un rilevante aumento di produzione del ca¬ 
lore, con considerevole aumento della distruzione dell’albumina. Come tutti 
gli altri centri nervosi anche i centri termici quindi sono accessibili ad una 
irritazione diretta. 

I casi più frequenti di febbre semplice son costituiti dalla febbre della 
infiammazione asettica acuta. Ogni infiammazione acuta provoca la 
febbre, ogni infiammazione provocata da cause meccaniche , chimiche o fi¬ 
siche, e la febbre è tanto più forte per quanto più estesa è l’infiamma¬ 
zione e per quanto più rapido è il suo sviluppo. La febbre dipende dalla 
infiammazione, e non già dalla suppurazione, e tutte le condizioni che pro- 
vocano una infiammazione acuta, per una estesa alterazione delle pareti va- 
sali, producano anche la febbre. Resta inteso però che compete alla febbre 
un durevole afflusso di prodotti anormali dello scambio della materia, prò- 


FEBBRE 


903 

veniente dalle infiammazioni estese , le quali solo raramente son prodotte 
da infinitesime quantità di corpi estranei. Egli è possibile ohe anche in 
questo caso la genesi della febbre si debba al fermento della fibrina od alle 
sostanze affini. 

Decorso e cause della febbre infettiva. 

Febbre complicata (impura), febbre mista. Il singolo accesso feb¬ 
brile comincia con disturbi subiettivi, cefalalgia, dolori stiranti nel dorso e 
nei lombi, stanchezza delle membra. Questi fenomeni della disturbata 
euforia, che finoggi si aveva la tendenza di noverare tra i prodromi della 
febbre, sembra che siano soltanto i riflessi esterni, i segni subiettivi di uno 
scambio della materia già alterato. Sidney Ringer 7 ) dimostrò che nel tifo 
ricorrente Y urea si elimina in maggior quantità durante la caduta della 
febbre prima del nuovo accesso , e precisamente prima che cominci ad in¬ 
nalzarsi la temperatura, non che prima del brivido. Lo stesso trovò il Nau- 
nyn 8 ) dopo le iniezioni sottocutanee d’icore. Anche in questo caso soprav¬ 
viene subito 1’ aumento febbrile della eliminazione dell’urea, prima 
che la temperatura cominci ad elevarsi, potendo ancora passare all’uopo due 
ore e più. Solo allora comincia il calore febbrile, l’aumento di calore del 
sangue. A partire dalla normale di 37*5° , può la temperatura aumentare 
di alcuni gradi per lo spazio di una mezz’ ora fino a due ore , fino a che 
sopravvenga in fine il brivido e richiami l’attenzione del malato. Durante 
il brivido febbrile persiste evidentemente Y aumento della temperatura del 
sangue. Ordinariamente la temperatura delle parti interne, che indica la tem¬ 
peratura del sangue, segna 38°, 39" fino a 40° e più. I fenomeni del bri¬ 
vido febbrile son provocati dalla irregolare distribuzione del sangue caldo, 
specialmente per 1’ anemia della pelle. Con 1’ abbassamento della quantità 
del sangue e della temperatura delle parti superficiali è collegato il pallore 
del volto, 1’ anemia delle dita, la leggiera tinta cianotica delle parti visi¬ 
bili. È singolarmente caratteristica la pelle d’ oca ( cutis anserina) , che si 
ha per la sporgenza dei follicoli sebacei, consecutiva alla contrazione dei 
muscoli lisci. Per l’anemia della pelle si provoca un senso subiettivo 
di calore, molto vivace, con sbadigli, battere dei denti, tremito e scosse di 
tutto il corpo. In queste condizioni i battiti del cuore sono frequenti , il 
polso della radiale piccolo e duro , la respirazione accelerata ma superfi¬ 
ciale. Persiste il dolor di testa, l’oppressione, l’angoscia, il grave senso 
di malessere. La misura della temperatura mostra che non ostante la ele¬ 
vazione febbrile della temperatura del sangue durante tutto questo tempo, 
come può dimostrarsi nel tronco , la cute delle parti periferiche , tanto di 
quelle prominenti (naso, mento, orecchia) che delle estremità (mani, an¬ 
tibraccia, piedi, gambe) ha subito una diminuzione di calore. Anche il ter¬ 
mometro tenuto nel cavo chiuso della mano mostra un abbassamento del 
calore locale. Lo stadio del freddo alla sua volta non dura per lo più che 
una mezz’ ora fin quasi a due ore al massimo. Finisce allora il freddo, in 
quanto che il calore che prima era solo dimostrabile nel tronco, si diffonde 
anche alle parti periferiche pria raffreddate. Mentre che il volto e le estre¬ 
mità si riscaldano, aumenta la cefalalgia, la respirazione resta mediocremente 
.accelerata e con l’aumento del senso di calore la sete diventa sempre più 
viva , la temperatura gradatamente si eleva , ma nella lebbre appena essa 
va al di là di 42*5° C. Di pari passo procede l’aumento dell’azione car¬ 
diaca, il polso divien più frequente e più grande, ma resta per lo più duro. 
La distribuzione del calore non è punto uniforme , ma in media la emis- 
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sione termica si aumenta di 1 7 2 -2 volte. L’appetito è notevolmente de¬ 
presso, non altrimenti che quasi tutte le secrezioni. Lo scambio della ma¬ 
teria e invece aumentato e quindi le escrezioni più importanti , e precisa- 
mente l’acido carbonico è aumentato di 1 J / 2 volta, la eliminazione dell’urea 
di d volte più del normale, mentre che 1’ alimentazione è minima. Durante 
tutto lo stadio del calore le attività psichiche in questi casi mostransi al¬ 
terate. La irrequietezza, il malessere, l’i ettitudine a pensare sono più o 
meno osservabili, l’attenzione, però, quantunque non continuamente, è pure 
spesso eccitata. Nel sonno o nella dormiveglia non son rari i dolori. La 
durata dello stadio del calore è molto diversa , da alcune ore fino a più 
settimane. Anche la sua altezza, misurabile a preferenza per 1’ aumento 
della temperatura, oscilla dalla febbre moderata (non al di là di 38*5) 
fino alla febbre intensa (al di là di 40°). Durante tutto lo stadio del calore 
la pelle rimane bensì calda , ma secca , da provocare tra 1’ altro un senso 
bruciante al dito che palpa (ccilor mordax). Passando il calore più o meno 
presto nello stadio del sudore, mentre la temperatura comincia ad abbas¬ 
sarsi, la pelle comincia a divenire umida. Dapprima in alcuni punti e poi 
gradatamente in tutta la sua superfìcie la pelle si copre di sudore, che 
fluisce sempre più abbondante. Il polso rimane bensì accelerato, ma in tutti 
i casi acquista una certa mollezza in luogo della tensione che gli è propria 
durante lo stadio del calore. L’ abbondante secrezione del sudore non poco 
contribuisce alla sua volta alla diminuzione del calore, che anzi nei punti 
che sudano molto la temperatura della cute può scendere anche al di sotto 
del normale. In questa defervescenza diminuiscono pure i fenomeni su¬ 
biettivi, il senso di malessere, la cefalalgia, la oppressione toracica. Anche 
1 acceleramento febbrile della respirazione decresce gradatamente, resta sol¬ 
tanto la sete intensa. Spesso subentra un sonno tranquillo. Non ostante la 
stanchezza che in tal periodo si mostra in tutta la sua pienezza, si stabi¬ 
lisce una euforia non più avvertita da lungo tempo. Se la caduta della tem¬ 
peratura avviene rapidamente , e con questa retrocedono anche i sintomi 
principali della febbre, in tal caso una siffatta caduta rapida si dice crisi. 
Però il ritorno allo stato normale non deve avvenire al massimo che in 36 
ore. Ma nella crisi la caduta della temperatura può ascendere in poche ore 
a “ ^ ì 11 polso può abbassarsi da 170 a 70, il numero delle respirazioni 

può abbassarsi a 10—20. Nella crisi l’urina comincia a dare un sedimento 


più abbondante, e ad eliminare anche i prodotti trattenuti dello scambio della 
materia. Se 1’ abbassamento della febbre, la defervescenza, si compie più len¬ 
tamente in un tempo più lungo, con la persistenza di oscillazioni giornaliere 
più forti, questa risoluzione si dice lisi. In certe malattie (scarlattina, tifo 
esantematico) questa lisi può occupare 3 a 6 giorni. Così conformasi il corso 
dell’accesso lebbrile in generale, quando vi si sopravvive. Sol di rado manca 
il brivido completamente , mentre alcune volte esso è appena accennato. Tra 
il complesso dei fenomeni descritti talvolta ne spicca di più uno e talvolta 
un altro. Le differenze più importanti del decorso si riferiscono alla lunghezza 
degli accessi febbrili ed alla frequenza delle loro recidive , differenze che 
saranno descritte più tardi a proposito dei tipi delia febbre. 


La causa più frequente della febbre complicata è la febbre trau¬ 
matica settica. Devesi ai lavori del Billroth ed 0. Weber 9 ) l’aver 
fornito la pruova che la febbre traumatica deve la sua origine alla penetra¬ 
zione nel sangue di qualche sostanza tossica, decomposta, putrida, proveniente 
dai liquidi della lesione, e che non esistono altre differenze come tali nella 
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intensità di avvelenamento, tra una setticemia a rapido decorso letale , ed 
una febbre transitoria di pochi giorni che accompagna la detersione di una 
piaga. Venne così rimosso il concetto ontologico della setticemia. La febbre 
traumatica accompagna la icorizzazione, la detersione della piaga e l’edema 
infiammatorio reattivo e non decade che quando subentra la suppu¬ 
razione regolare e risolve il turgore infiammatorio. La differenza tra una 
febbre di tre giorni, che accompagna per regola la detersione di una leg¬ 
giera piaga o lo sviluppo di un furunoolo , ed una setticemia fulminea a 
decorso letale in brevissimo tempo , con edema purulento o peritonite set¬ 
tica , non è in sostanza che di grado (Volkmann). Il sintoma più impor¬ 
tante è l’azione tossica delle sostanze setbiehe assorbite sul sistema nervoso. 
Da questa risulta il senso della malattia, 1’ oscuramento del sensorio , che 
nella setticemia più grave si eleva fino al sopore, ed in altri casi dà luogo 
ad allucinazioni ed a stati simili all’ ebbrezza. Da questo assorbimento di¬ 
pende inoltre la prostrazione delle forze fino alla debolezza estrema e la 
depressione di tutte le secrezioni , e da questa depressione alla sua volta 
dipende la debolezza digestiva con i suoi effetti molto estesi. 

Egli è noto che al Lister con la sua antisepsi non solo è riuscito di 
fornire la corrispondente contropruova per la esattezza della origine settica 
della febbre traumatica , ma di produrre i più splendidi effetti terapeutici 
evitando la sepsi. Nelle ferite completamente asettiche non solo manca per 

10 più ogni più viva reazione infiammatoria , ogni suppurazione più forte , 
qualunque tumefazione delle glandolo linfatiche, ma con innumerevoli e svariate 
osservazioni si è stabilito che con l’antisepsi i feriti gravi spesso non fe- 
bricitano punto e quando in generale presentano una febbre, questa non 
è che molto breve , e che specialmente manchi del tutto la febbre conse¬ 
cutiva e suppurativa, contrariamente all’antico trattamento delle ferite. Che 
poi nella cura antisettica e nelle lesioni sottocutanee non sempre manchi 
del tutto la febbre, e che piuttosto si abbia anche una febbre asettica, si 
è già sopra dettagliatamente esposto nella descrizione della febbre semplice. 

Devesi però rilevare in questo punto che precisamente nei più gravi 
casi di setticemia, tra tutti i sintomi di avvelenamento, proprio la tem¬ 
peratura elevata sia la più incostante. Può invero fin da principio 
la temperatura andare molto in alto. Son veramente raii i brividi iniziali 
in netto contrapposto diagnostico con la piemia , ed i brividi intercorrenti 
non s’incontrano senza una complicanza. La temperatura elevata non è però 
durevole nel maggiore numero dei casi, ed anzi nel decorso ulteriore della 
setticemia, mentre perdurano tutti gli altri fenomeni febbrili, la temperatura 
del corpo può cadere fino al normale ed anche al di sotto. La temperatura 
normale non ha qui alcun valore prognostico, mentre d’altra parte le tem¬ 
perature molto elevate e molto basse peggiorano la prognosi. Il polso e la 
lingua sono per la prognosi molto più importanti. Il polso è molto frequente, 
piccolo, contratto , la lingua è secca , spesso di una durezza lignea. Ed a 
ciò si aggiungono poi i sintomi nervosi nettamente pronunziati , come nei 
gravi casi di tifo, per lo più l’apatia, la sonnolenza, il coma, e ben anche 
la eccitazione ed i deliri. L’ ammalato perisce in simili casi gravi sotto il 
pieno collasso , con polso filiforme estremamente frequente , con un’ agonia 
che spesso si protrae per più di 24 ore, non di rado fìnanco pochi giorni dopo 

11 trauma, per lo più alla fine della prima settimana. 

Dalia setticemia si distingue la piemia perchè sebbene anche in amen- 
due i casi avvenga un’avvelenamento del sangue, che parte della ferita, nella 
piemia si producono regolarmente i focolai purulenti metastatici, che 
sono estranei alla setticemia. La piemia devo la sua genesi alle masse di 
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micrococchi penetrate nei vasi sanguigni, trasportate dal sangue circolante 
o deposte in diversi punti, dando così luogo alle suppurazioni multiple. La 
piemia prende origine per lo più dalla superficie di una ferita e precisa- 
mente dalle sue vene aperte e beanti. E propriamente in questa proprietà 
di attraversare rapidamente le pareti delle vene, pria che queste siano obli¬ 
terate e rese impermeabili alla corrente del sangue , è riposta la qualità 
specifica deieterea della causa piemica. In contrapposto della setticemia che 
comparisce ben per tempo ed anche tosto dopo la lesione traumatica, la 
piemia è un processo postumo di un periodo, nel quale spesso si son con¬ 
cepite le migliori speranze. Non prima di 6 — 10 giorni circa , la piaga in 
caso di piemia acquista un cattivo aspetto , le granulazioni diventano flo- 
scie , e. nello vicinanze si notano le vene resistenti ed occluse da trombi. 
Contrariamente alla setticemia comincia la febbre con un brivido scuotente 
rapidamente si eleva la temperatura ad un’altezza molto rilevante, per ri- 
discendeie lapidamente. Allo sviluppo di nuove infiammazioni ed ascessi me¬ 
tastatici si rannodano nuovi accessi di brividi e di febbre, con esito solo in 
rarissimi casi favorevole. 

La febbre della setticemia e piemia costituisce il prototipo delle innu¬ 
merevoli febbri infettive, cioè delle febbri dei morbi infettivi acuti. La mag¬ 
gior parte delle malattie infettive ha un decorso perfettamente acuto, cioè 
rapidamente menano a guarigione in poco tempo , almeno nella loro forma 
originaria, quando non menano a morte. Poche soltanto hanno un decorso 
cronico con esaoerbazioni acute, come la tubercolosi, nella quale poi la febbre 
contribuisce moltissimo alla consunsione (febbre ettica). E solo un piccolis¬ 
simo numero di malattie infettive decorre per regola assolutamente o quasi 
senza febbre (sifilide, lebbra, beriberi, gozzo epidemico). Tutte le altre, come 
gli esantemi acuti ( scarlattina , morbillo , vaiuolo , dermotifo , miliare ) , i 
morbi acuti dell’ apparecchio respiratorio ( difteria , influenza , polmonite ) , 
dippiù la peste bubbonica, la meningite cerebro-spinale epidemica, ed anche 
le affezioni acute dell’intestino, la dissenteria, il tifo addominale, non escluso 
finanche il colera, ed anche le zoonosi : morva , carbonchio , ed il gruppo 
delle così dette febbri essenziali (febbre da malaria, tifo ricorrente, febbre 
gialla), decorrono con una febbre più o meno elevata. 

Che nei morbi infettivi acuti la febbre sia prodotta dalla infezione, si 
deduce dal loro decorso. Essa precede sempre l’eruzione delle malattie 
locali e cessa pria della risoluzione di queste, evidentemente quindi essa 
è indipendente dal processo infiammatorio. Non solo nella polmonite crupale 
e nella laringite, ma benanche negli esantemi acuti la febbre precede tutte 
le alterazioni infiammatorie facilmente apprezzabili sulla cute, come la vista 
stessa ci mostra. Lo stesso accade nel reumatismo articolare acuto , nella 
eresipela, influenza, angina, peste, meningite cerebro-spinale epidemica , e 
quindi nella maggior parte delle malattie infettive , essa è quindi in tutto 
una febbre prodromica, dunque essenziale o cardinale. D’altra parte egli è 
dimostrabile ancora che la febbre cessa prima che l’infiammazione sia com¬ 
pletamente cessata. Nelle infiammazioni traumatiche si abbassa la tempera¬ 
tura con la comparsa della suppurazione regolare, nella polmonite subentra 
una piena defervescenza critica, sebbene dopo di essa, di giorno in giorno 
possa dimostrarsi il riassorbimento dell’essudato. In tutti questi casi la feb¬ 
bre mostrasi in sostanza indipendente dalla infezione , e non dalla infiam¬ 
mazione e suppurazione , essa è quindi una febbre essenziale e non conse¬ 
cutiva. 

Non è ancora perfettamente chiaro in qual modo le sostanze infettive 
producano la febbre, se per i veleni da esse prodotti, se specialmente per 
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la distruzione dei corpuscoli bianchi del sangue e sviluppo del fermento della 
fibrina. 

Ma che anche indipendentemente da ciò si abbia una febbre infiamma¬ 
toria consecutiva, si è già sopra.esposto nella febbre asettica. Tutte le in¬ 
fiammazioni acute, anche senza la sepsi e senza una infezione qualunque , 
provocano la febbre, come si verifica non solo in tutt’i traumi sottocutanei 
più forti, ma anche in tutte le estese scottature da petrolio e da olio di tre¬ 
mentina. Questa però è regolarmente una febbre semplice. Questa febbre 
per la sua gravezza non dipende dalla intensità, ma dalla estensione delle 
infiammazioni. Essa può dimostrarsi anche quando si aboliscano le connes¬ 
sioni nervose con gli organi centrali (Breuer e Chrobak 10 ). Essa in so¬ 
stanza è una febbre da riassorbimento , dipendente dalla penetrazione del 
detrito molecolare (fermento della fibrina?) proveniente dai tessuti lesi ed 
infiammati e dai vasi sanguigni essudati ti. Nei catarri delle mucose super¬ 
ficiali, a cagione del facile deflusso dell'essudato non manca perfettamente 
questa febbre, ma essa per lo più presentasi soltanto in principio. Vale lo 
stesso per la nefrite acuta. In tutti i processi infettivi acuti infiammatori, 
ad una febbre infettiva primaria deve per regola associarsi una 
febbre infiammatoria consecutiva ; ciò è imprescindibile. Come dimostra 
l’esompio anzi addotto della crisi nella polmonite acuta, devesi all’infezione 
ascrivere la parte principale di questa febbre. Che in questa posizione di 
cose, secondo le recenti cognizioni, non possa essere urgente e decisiva una 
divisione delle febbri in essenziali (febbri cardinali) ed infiamma¬ 
torie , non si ha bisogno di dimostrarlo. 

Nella frequenza della genesi della febbre, e tra stati morbosi molto 
differenti , per comprendere pienamente la pirogenia è anche necessaria la 
cognizione delle malattie afebbrili. Hanno un corso afebbrile tutte le neo- 
formazioni di tessuto, che sopravvengono senza infiammazione, anche quando 
son collegate ad un’abbondante neoformazione cellulare, e quindi lo sviluppo 
dei grandi tumori ed anche dei cancri. Anche le nevralgie e gli spasmi de¬ 
corrono senza febbre , giacché la elevata temperatura del tetano non deve 
ascriversi alla febbre. È importante il fatto che per la introduzione delle 
sostanze estranee per la via digestiva non possa prodursi una febbre essen¬ 
ziale, poiché il muschio, la canfora, il caffè producono veramente un’ ecci¬ 
tazione vascolare, ma non la febbre. Per contrario la canfora come 1’ alcool 
producono considerevoli abbassamenti della temperatura anche durante la 
febbre. Le cosi dette sostanze pirogene spesso addotte : la leucina, l’idro¬ 
geno solforato , il solfuro di ammonio , il solfuro di carbonio , spiegano la 
loro azione solo quando sono iniettate direttamente nel sangue, cioè per una 
via, per la quale anche le sostanze perfettamente indifferenti, come l’acqua 
ed il sangue, sono al caso di provocare la febbre, e nel qual caso la loro 
azione è molto complicata. È importante inoltre che gli stessi processi in¬ 
fiammatori, quando hanno un decorso acuto, sono accompagnati immediata¬ 
mente alle più intense febbri, mentre quando hanno un decorso cronico 
passano con una forma presso a poco afebbrile. Solo le esacerbazioni acute 
più forti della infiammazione portan seco un accesso febbrile. E finalmente 
va qui richiamata 1’ attenzione sul fatto molto significativo, che nel calore 
artificiale da stasi si abbia invero un complesso di fenomeni, che si appros¬ 
sima allo stadio di calore della febbre, ma che questi fenomeni scompaiano 
sempre con molta rapidità, non appena che vi è la possibilità fìsica della perdita 
di calore. 
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Tipi della febbre. 

■ , Per ] a ff e ?« snza e dorata degli accessi febbrili noi distinguiamo le febbri 
Sente P " 9 tlpi ° he eflm6r?l ’ continua - remittente e inter- 

1. Chiamiamo efimero un accesso febbrile breve, esaurito il quale si 
esaurisce pure la malattia. Questa febbre non dura spesso che poche ore sino 
ad uno od al massimo due giorni. Non ostante la brevità dell’accesso può essa 
esseie combinata a temperature abbastanza elevate (40-0°). L’efimera si ori 
gina a preferenza dopo gl’infreddameli, negl’insignificanti catarri e nelle 
ìesoentT 11116 lnfìammazloni degl’individui sensibili: fanciulli, donne, conva- 

2. La febbre continua si ha in tutte le infiammazioni acute più gravi 
o come febbre consecutiva od anche come prodromale. Quanto più elevata 
e la temperatura tanto più grave è il caso. Ma la stessa elevazione della 
temperatura non e punto costante per tutta la durata della febbre. Anche 
durante il periodo dell’acme o fastigio della febbre si sogliono osservare 
molte oscillazioni e specialmente gli aumenti serotini e le remissioni not¬ 
turne II lungo decorso della febbre continua, fino alla durata di tre setti- 

P fì l O /~] 1 fTV) M S~\ 1» _ 1 1 • • . • -| ^ singoli periodi, non 

cbe la differenza degli esiti rendono necessaria una divisione in stadii. Questi 

nelle singole malattie hanno un decorso affatto ineguale. 

a) Lo stadio pirogenetico o iniziale dal principio della malattia sino 
allo sviluppo completo della febbre. Raramente si sviluppa la febbre nel mor¬ 
billo scarlattina, vainolo, polmonite, meningite, tonsillite, erisipela, lenta- 

b ) Il fastigio, o stadio dell’acme della febbre, cioè del suo completo 
svi uppo. Essa raggiunge da un lato un diverso massimo termico, dall’altro 
una diversa durata nelle singole malattie. Dal massimo e dalla durata di- 
pencte la gravezza del caso. Il massimo termioo ascende nel vaiuolo a cir- 

° , /V nel morbjI1 ° a 40", nella scarlattina alquanto al disopra dei 40°, 
nel tifo esantematico a 41°, nel tifo addominale a 40,6°, nell’influenza e nel- 

1 angina catarrale a 40°, nella polmonite crupale a 41°, nell’erisipela a 41". 
i.casi che si arrestano molto al di sotto di questa temperatura sono leg¬ 
gieri, e quelli che per lungo tempo si raggirano intorno ad essa o che la 
sorpassano sono gravi. Quando le esacerbazieni serotino e le remissioni mat- 

o incolpare disturbi spe- 

ciati. Quanto.più basse sono le remissioni, tanto più favorevole è il decorso. 

uan o maggiore e la durata del fastigio tanto più il decorso è sfavorevole. Ma 
se questo fastigio non porta seco che moderate temperature , potrà tollerarsi 
per lungo tempo.. Pel decorso complessivo si distingue un andamento ad ac¬ 
me, cioè la elevazione della temperatura per una sola volta ed il rapido ab¬ 
bassamento; l’andamento continuo con persistenza alla stessa altezza, ed 

i discontinuo con straordinari abbassamenti della temperatura e straordi- 
nari innalzamenti (Wunderlich 46 ). 

c) Lo stadio della defervescenza , dell’ abbassamento termioo non è 

raro ohe accada spesso immediatamente dopo un peggioramento (perturbano 

critica) nella forma di crisi istantanea, ed in altri casi informa di lisi per 

- ó — b giorni. Sogliono finire per crisi : la forma tipica della polmonite cru- 

pale ,. frequentemente il tifo esantematico , il morbillo , 1’ erisipela e molte 

tebbri infiammatone. Termina spesso per lisi la scarlattina ed anche molti 

oasi di tifo esantematico. Nella scarlattina le oscillazioni termiche possono du¬ 
rare ancora per 3—6 giorni. 
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d) Esito in convalescauza. Quando la defervescenza passa nella piena 
convalescenza, in tal caso la temperatura non solo si abbassa fino al nor¬ 
male, ma spesso anche al di sotto, fino a 35°, ma per 1—2 settimane an¬ 
cora risale nelle ore della sera. Essa aumenta per le minime influenze, 
come i bagni, gli sforzi muscolari, i pasti abbondanti, le eccitazioni men¬ 
tali. Le influenze più gravi provocano facilmente collasso per esauri¬ 
mento. 

e ) Esito nello stadio premortale. Questo stadio offre la minor rego¬ 
larità nel suo andamento termico. Si hanno aumenti termici premortali, nei 
quali, per un aumento intenso, in poche ore si possono raggiungere, prima 
della morte i gradi più elevati di temperatura, osservati nelle febbri. Si hanno 
così le temperature di 42° nelle malattie infettive (tifi, esantemi acuti, pie¬ 
mia), ed anche nella polmonite , erisipela e reumatismo articolare acuto si 
sono osservate in questo stadio. In altri casi si trova un' alternativa irre¬ 
golare tra i gradi elevati della febbre ed i gradi bassissimi. Son molto fre¬ 
quenti in questo stadio i collassi. 

Il collasso è un abbassamento della temperatura che si verifica con una 
rapida debolezza del cuore e con il disturbo generale della circolazione. Ma 
i collassi trovansi del resto anche in altri stadi, nella defervescenza, nella 
remissione, ma sono singolarmente frequenti nell’agonia. Nei casi più leg¬ 
gieri di collasso si raffreddano le parti periferiche: naso, guance, fronte, 
orecchio, mani e piedi talvolta, senza che l’ammalato se ne avveda.* Si hanno 
innumerevoli gradazioni intermedie, tra questi gradi leggieri ed i gradi estremi 
del collasso , nei quali gli ammalati diventano pallidi , abbattuti , apatici, 
freddi per tutto il corpo, con polso appena percettibile , respiro quasi in¬ 
visibile a sudori freddi, quasi senza alcuna manifestazione di vita. I collassi 
possono presentarsi in seguito alle temperature elevate ed a quelle basse. 
Nelle prime sembra che la forza del cuore venga depressa per lo straordi¬ 
nario aumento del calore. In altri casi son le gravi diarree, i vomiti ripe¬ 
tuti, le emorragie considerevoli quelle elio determinano il collasso. Sebbene 
solo il collasso dell’anemia abbia un significato perfettamente letale, pure 
anche i collassi eventuali sogliono essere degli accidenti molto degni di 
considerazione e pericolosi. Nell’agonia i collassi non di rado precedono la 
morte. Ma ciò si osserva solo nel minor numero dei casi. Nella massima 
parte invece la diminuzione di forzo del miocardio accade molto più lenta¬ 
mente e soltanto gradatamente essa discende fino ad un grado, nel quale la 
vita non può più persistere. —L’origine del collasso non è sempre la stessa. 
Quelli che si sviluppano ben per tempo sono a preferenza l’effetto della 
infezione , mentre in quelli tardivi non si potrà escludere una influenza 
della febbre sul miocardio in modo analogo che su qualunque altro mu¬ 
scolo. 

3. Il tipo remittente si distingire dal continuo per una remissione 
più forte dei sintomi della febbre, a differenza di ciò che si osserva nella 
oscillazione della febbre continua. La remissione accade fino alla tempera¬ 
tura normoje , può ascendere a 2° ed anche a 7° e persistere per alcuni 
giorni ed anche per una settimana e più. Oltre che nei catarri , nelle in¬ 
fiammazioni leggiere, nel morbillo benigno, il tipo remittente si osserva spe¬ 
cialmente in forma caratteristica nelle suppurazioni croniche e nel tifo ri¬ 
corrente. Tra le suppurazioni croniche, la più nota è la febbre ottica della 
tubercolosi. Nell’acme aumenta in questi casi la temperatura fino a 30,40, 
41 u gradi , nella remissione essa si abbassa di 2° e più. La febbre del 
tifo ricorrente ha un decorso molto caratteristico. Essa comincia con un 
rapido innalzamento della temperatura, accompagnato ad un intenso brivido 
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scuotente. La febbre non dura presso a poco che otto giorni, ma raggiunge 
1 gradi più elevati generalmente osservati nelle febbri, di 42*2—42-5. Questo 
accesso di otto giorni termina con una rapida crisi, nella quale la tempera¬ 
tura discende fino al normale ed anche più in giù. Segue a questo un pe- 
ìiodo per lo più completamente apiretico, della durata di una settimana. A 
questa lunga apiressia segue un secondo accesso con rapido aumento della 
temperatura, con ascensione brusca di 4—6°, della durata di 3 — 4 giorni. Di 
nuovo poi una brusca crisi con una istantanea caduta della temperatura 
di 3 4 gradi, lermina così per lo più la malattia e sol di rado segue 

ancora un terzo accesso od anche un quarto, con aumenti termici in tal caso 
più piccoli. 

4. dipo intermittente con l’intervallo perfettamente libero e ritorno 

dei singoli accessi in periodi approssimativamente eguali. Questi 
ritmi regolari si hanno quasi esclusivamente nelle febbri da malaria. Il ri¬ 
torno degli accessi conserva esattamente il ciclo di una, due o tre volte 
24 ore (quotidiana , terzana , quartana), con leggiere anticipazioni o posti¬ 
cipazioni, cioè quando la febbre subentra per circa un’ora prima o dopo. 
Parlasi di ritmo duplicato, quando insieme ad una serie di accessi febbrili, 
procede ancora una seconda serie egualmente regolare. 

Le febbri atipiche si hanno in quelle malattie, nelle quali la febbre è 
sostenuta da processi a decorso irregolare. La irregolare comparsa delle 
infiammazioni nella tubercolosi miliare e nella sifilide, come pure nella tri - 
chinosi e scrofolosi produce un decorso febbrile egualmente irregolare. 

Disturbi funzionali. 


Scenderemo ora a descrivere i dettagli primieramente di tutti i diversi 

disturbi che si avverano nella febbre semplice ed in quella complicata, in 

modo primario o secondario, nei più diversi organi ed in tutto lo scambio 
della materia. 

ci) Temperatura febbrile. Ogni temperatura che nell’uomo sor¬ 
passa i 38 , d una certa durata, non prodotta da stasi termica o da lavoro 
muscolare e che non si regola da sè stessa, mentre è bassa la temperatura 
ambiente , deve considerarsi come temperatura febbrile. La maggior parte 
delle febbri decorre tra i 38 e 40°. Quando si superano i 40° la febbre 
deve considerarsi come elevata. Pur non di meno le temperature di breve 
durata fino a 41° e più si tollerano bene nella febbre da malaria, ed 
anzi le temperature di 42• 5°, per una durata più lunga, si tollerano bene 
nella febbre ricorrente, come abbiamo veduto. In tutte le altre febbri le tem¬ 
perature di 41*5° son da considerarsi come pericolose. Si è già fatto men¬ 
zione del precoce sviluppo del calore febbrile, anche prima del freddo e del 
suo istantaneo abbassamento nella crisi. La caratteristica speciale del calore 
febbrile non solo consiste nella sua altezza normale, ma nel fatto che esso 
dopo gli abbassamenti che facilmente si possono ottenere con mezzi fisici, 
tende sempre a ritornare alla sua elevazione. Il calore febbrile è 
resistente. Come il calore normale di tutti gli animali a sangue caldo, non 
ostante gli sforzi muscolari da un lato e la sottrazione termica "dall* altro, 
riman sempre inalterato o rapidamente ricomparisce, e ad esso ritorna sem¬ 
pre il calore individuale, precisamente nello stesso modo si comporta il 
calore febbrile. Questa proprietà condivide la elevata temperatura febbrile, 
esclusivamente con le temperature iperpiretiche del tetano e delle altre 
malattie del sistema nervoso centrale, nelle quali il calore può aumentare 
fino a 44*7° , e possiede egualmente una elevata resistenza fino all’esito le¬ 
tale , che del resto non si fa molto attendere. Queste temperature iper- 
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piretiche quindi anche geneticamente son molto affini alle temperature feb¬ 
brili. Prescindendo ora da queste, non solo ogni altro aumento termico di¬ 
scende rapidamente fino al normale , ma una volta disceso non tende a 
sollevarsi di nuovo. E universalmente noto con quanta rapidità si com¬ 
pensi il calore consecutivo ai gravi sforzi muscolari , dopo 1 1 / 2 ora an¬ 
che il più forte effetto termico degli stessi, financo nei corridori, suol essere 
perfettamente dissipato. E nello stesso modo si abbassa la temperatura in 
breve tempo fino al normale anche dopo la stasi termica, dopo ogni bagno 
a vapore, dopo i bagni di acqua calda, e può anche scendere al di sotto 
del normale. Qual’ è poi la fonte di questa resistenza del calore febbrile ? 
Essa potrebbe provenire da un aumento permanente della produzione ter¬ 
mica , e potrebbe anche provenire da una stasi termica permanentemente. 
Quest’ ultima opinione, opinione del Traube 11 ), ha per certo avuto il me¬ 
rito di richiamare 1’ attenzione anche su questa quistione dell’ economia ter¬ 
mica della febbre, ma non ha punto risoluto il problema del calore febbrile. 
Durante lo stadio del brivido solamente accade una contrazione dei vasi cu¬ 
tanei, la quale dà luogo ad una stasi di calore. Ma questo stadio non so¬ 
lamente è brevissimo, per lo più solo di mezz’ora, fino alla durata di due 
ore al più, ma bensì è tanto meno adatto a servire di spiegazione pel ca¬ 
lore febbrile, che invece al contrario 1’ aumento del calore precede precisa- 
mente il brivido febbrile, e questo aumento del calore è preceduto poi alla 
sua volta dall’ aumeuto dell’ urea, come abbiam veduto ; e finalmente molte 
febbri in genere mancano precisamente di questo stadio febbrile. Quando un 
uomo, per la breve durata di un brivido, si è riscaldato di più di 2°, si è 
generalmente riscaldato più di quello che generalmente avviene nelle condi¬ 
zioni normali. Quésta spiegazione è quindi inammissibile. Ma la cute feb¬ 
brile, per lo più calda ed arrossita, ed il suo irraggiamento calorifico mostra 
che durante tutto lo stadio del calore esiste nella maggior parte delle 
febbri, precisamente al contrario, un aumento rilevante ed anormale della 
perdita di calore, sebbene non in tutti i casi uniforme. Le ricerche più esatte 
col calorimetro mostrano che con le misure comparative degl’ individui nor¬ 
mali e febbricitanti, nel bagno caldo di 34 — 35° , la perdita di calore dei 
febbricitanti sia invece di 1 */<,— 2 volto più del normale (Leyden, Se- 
nator). Son da considerare inoltre i calcoli del Liebermeister 12 ) ed Im- 
mermann, secondo i quali un uomo sano di 57*5 chilog. di peso, in 30 mi¬ 
nuti, non produce che 45 chilog. calorie, un’ ammalato di febbre intermit¬ 
tente invece nel periodo del freddo produce 1102 chilog. calorie, mentre la 
sua temperatura del retto, nello stesso periodo, è salita di 2*31° C. Devesi 
inoltre far qui menzione dell’ osservazione, che nelle temperature da stasi si 
osservano invero le degenerazioni adiposo dei tessuti, ma non le degenera¬ 
zioni parenchimatose , che si rinvengono nella febbre. Non può quindi in 
verun modo ammettersi che il ristagno del calore possa essere la causa ed 
il punto di partenza del calore febbrile. Ma però è notoriamente esatto che 
per tutta la durata dello stadio del calore, la emissione di questo non pro¬ 
cede di pari passo con l’altezza della produzione calorifica, anormalmente au¬ 
mentata. Si comprendo facilmente che se questo fosse il caso, che cioè la pro¬ 
duzione e la emissione del calore si conservassero esattamente nella stessa li¬ 
nea; in tal caso, non ostante il massimo aumento della produzione di calore, non 
si perverrebbe mai al calore febbrile. Che poi la causa di questa sproporzione 
si debba riguardare precisamente nelPaumeuto della produzione calorifica, lo di¬ 
mostra il fatto, che, quando p. e. nelle febbri reumatiche, nella tubercolosi mi¬ 
liare acuta, nella trichinosi, nell’avvelenamento da pilocarpina, si ha per opera 
del sudore un’abbondante perdita di calore, questa però non perviene mai ad 
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abbassar© la temperatura fino al normale. Non può quindi serbarsi alcun dub¬ 
bio sul fatto che il calore febbrile abbia la decisa ragion d’essere nell’anormale 
produzione di calore. E ciò non solo può dimostrarsi per via di esclusione, ma 
benanco per un gran numero di fatti positivi. L’aumento della produzione ca¬ 
lorifica nella febbre ha la sua sorgente dimostrabile nell’aumento dello scambio 
della materia : l’aumento dell’urea ascende al doppio o triplo, rispetto ai casi 
che si trovano in condizioni di eguale inanizione, e l’aumento della elimina¬ 
zione di acido carbonico aumenta, nelle stesse condizioni, del 57 °/ 0 . Il Cola- 
santi e Pfluger 13 ) osservarono che in un animale, il cui assorbimento d’ossi¬ 
geno era calcolato per chilogrammi ed[ora, in cm. c. a 0° raggiungeva normal¬ 
mente 948-17 e la sua produzione di acido carbonico 872-OG, in questo animale, 
con una febbre leggiera, già l’assorbimento dell’ossigeno ascendeva a 1138*87 
e la produzione di acido carbonico a 949-50, nella febbre forte poi saliva 
a 1242 600 e 1201-59 1 00 - (?). Si vede quindi chela produzione calorifica 
nella febbre è aumentata per una combustione maggiore delle sostanze inazo¬ 
tate, ma specialmente anche per quella delle sostanze azotate. 

È innegabile poi che, quando il tranquillo processo di combustione che 
sostiene la vita, invece di avvenire a 37-5, accade a 39-40 ed anche a 42-5, 
debba avvenire allora una combustione più estesa del materiale del corpo e 
si origini quindi una specie di circolo vizioso. La rapida cessazione della 
febbre, con la contemporanea diminuzione della produzione calorifica, dimostra 
quindi che questo aumento dello scambio della materia, prodotto dal calore 
febbrile per sè, non sia di gran rilievo. Con l’aumento della temperatura per¬ 
tanto ha luogo un acceleramento nella distruzione delle sostanze azotate ed 
inazotate, ma questo non è rilevante, giacché dopo le temperature da stasi 
esso cessa bentosto, ed i 42° della febbre ricorrente sono tollerati benissimo. 

b) Alterazioni febbrili della c ircolaz ione. Queste, dopo l’au¬ 
mento della temperatura, appartengono ai sintomi febbrili più costanti. Il mo¬ 
vimento del cuore si accelera, l’itto cardiaco diventa più forte. Invece del 
primo tono ventricolare spesso rinviensi un rumore sistolico od almeno un 
passaggio dal tono al rumore. Con l’acceleramento dei movimenti del cuore 
si determina l’aumento dei polsi. Il polso febbrile aumenta di 10 — 40—70 
battiti. Sebbene l’aumento del calore specifico acceleri senza dubbio per sè 
stesso la frequenza del polso, pure non si può ammettere che la frequenza 
del polso febbrile si debba riguardare come esclusivo effetto della tempera¬ 
tura. Secondo una tabella del Liebermeister l0 ) si hanno alla : 

Temperatura di 


Polsi 


\ 


mimmo 
< massimo 
I media 


37° 

CO 

CO 

o 

39° 

O 

o 

41° 

42° 

. 45 

44 

52 • 

64 

66 

88 

. 124 

148 

160 

158 

160 

168 

. 78-6 

88-1 

97-2 

105-3 

109-6 

121-7 


La media per lo più assegnata, che l’aumento di un grado di tempe¬ 
ratura coincida con l’aumento del polso di otto battute al minuto, è calco¬ 
lata quindi, come si vede da questa tabella , dai valori che si ottengono 
con le grandi differenze dei massimi e dei minimi. Da questa tabella si de¬ 
sume benissimo una proporzione relativa, ma niente affatto veramente domi¬ 
nante, tra la temperatura e Infrequenza del polso. Molto più importante, però, 
di questi numeri è il fatto, che nella febbre l’aumento del polso non raramente 
precede la temperatura febbrile, e che spesso l’azione del cuore segue indi¬ 
pendentemente la sua via, talvolta precedendo, talvolta seguendo. Con una 
determinazione affatto speciale può ciò dimostrarsi, come innanzi si è detto, 
nella setticemia, in cui spesso passa subito la temperatura elevata, potendo 
dar luogo alla temperatura normale od anche ad una depressione termica, 
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ed in cui ciò nondimeno l’alterazione indipendente del polso è quella da cui 
può prognosticarsi il decorso della malattia. La # stessa causa della febbre, 
anche indipendentemente dalla temperatura, per diretta influenza 
sul cuore deve quindi influenzare la frequenza del polso. Ciò accade in se¬ 
condo luogo anche sicuramente per l’aumento del calorico. Ma il cuore inol¬ 
tre, nelle malattie febbrili, viene influenzato dallo stato degli organi nervosi 
centrali, specialmente della midolla allungata, dall’abbondanza del sangue, 
dalla grandezza delle resistenze nel sistema vasale, ed in ultimo la qualità 
stessa del cuore (infiammazione, debolezza muscolare, vizi valvolari) se non 
sulle resistenze, esercita però una decisa influenza, nella febbre. Ed appunto da 
queste condizioni,come dallo stato dei vasi sanguigni e dalla loro innervazione, 
dipende la qualità del pois o arterioso nella febbre. Esso può essere 
grande, pieno, duro, celere. Ha queste proprietà nelle infiammazioni acute, 
le ha meno nelle malattie infettive, e le ha solo nello stadio di calore della 
febbre. Il polso nel breve stadio del freddo è piccolo e duro. In questo sta¬ 
dio inoltre le piccole arterie della pelle partecipano alla contrazione della 
muscolatura cutanea, solo nello stadio del calore si dilatano e dàn luogo al 
rossore febbrile, che si sviluppa per la grande iniezione dei piccoli vasi cu¬ 
tanei. Ma questa iniezione dei vasi cutanei nella febbre mostra alla sua 
volta le sue speciali particolarità. Essi sono facilmente eccitabili per mezzo 
dei deboli stimoli locali. Una leggiera pressione , lo strisciamento con un 
oggetto ottuso basta a provocare una contrazione dei vasi estesa molto al 
di là dei limiti dello stimolo, e della durata di molti minuti (Bàumler). 
Nello stesso caso la pelle di un uomo sano non mostra che un pallore transi¬ 
torio. E universalmente conosciuto con quanta faciltà la pelle febbricitante 
avverta il freddo, come basti spesso il minimo denudamento per provocare 
una viva sensazione di brivido, ma anche spontaneamente si altera lo stato 
di iniezione dei vasi cutanei. Che nel collasso l’azione cardiaca faccia com¬ 
pletamente difetto, si è già sopra diffusamente esposto. Ma come nelle febbri 
di lunga durata, anche senza il collasso, si alterino le curve sfigmografiche 
della febbre, lo spiega il Liebermeister con le seguenti parole: “ dopo 
una certa durata della febbre l’arteria si palpa rilasciata e molle , essa è 
facilmente compressibile; con l’aumento del rilasciamento degli elementi mu¬ 
scolari il dicrotismo del polso diventa forte abbastanza per essere anche per¬ 
cepito dal dito palpante. Ma fintanto che l’azione d$l cuore è ancora forte, 
per la maggiore cedevolezza delle pareti arteriose, il sollevamento dell’ ar¬ 
teria per l’onda del polso è in tal caso considerevole , e la curva sfigtno- 
grafica relativamente elevata. Per quanto più aumenta la debolezza , tanto 
più piccolo, debole e vuoto diventa il polso e può finalmente diventare quasi 
impercettibile. Avvanzandosi la debolezza del cuore, spesso il ritmo diventa 
irregolare, ed anche la frequenza, che fin allora era divenuta sempre più alta, 
può in certi casi diminuire di nuovo, senza che i singoli battiti divengano 
più forti Ma la forma dicrota del polso non si trova regolarmente che 
nelle febbri tifose, settiche e puerperali. Nelle febbri eruttive scarlattinose 
e vaiuolose il Marey trovò che il dicrotismo mancava completamente, e le 
curve grafiche accennavano piuttosto ad un aumento di tensione della parete 
vasale, o ad un aumento del lavoro del cuore. Col numero uguale dei polsi, 
e con egual temperatura, lo stato dei vasi, come quello del cuore, non è in 
ogni caso lo stesso, e quindi non è punto da considerarsi come una semplice 
funzione della temperatura, ma ugualmente come un effetto diretto della 
causa nervosa. Lo sfigmografo però segna generalmente alla sua volta solo 
i movimenti della parete arteriosa. Per poter apprezzare l’attività del cuore 
si ha bisogno ancora di misurare la pressione del sangue. Le ricerche 

Eulenbuiig — Diz. enciclopedico. Voi. V. Ilo 
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intorno a questa pressione eseguite finoggi, han mostrato ohe nella febbre 
recente, ma non già nella febbre astenica, si ha tanto la elevazione che lo 
abbassamento della pressione del sangue. L’aumento della pressione san 

rTsX che BuU^r-t 1 ’ n8Ìgn d- fi0a,,te , ( NAUN ™ Da tutte Ireste osservazioni 
risulta che sull attività cardiaca e la qualità del polso, oltre alla temperatura 

esercita una influenza decisiva lo stato originario del cuore, dei vasi e de! 

loro nervi, e che piu che la temperatura vi influisca l’infezione. 

c) Disturbi febbrili della digestione. Fino ad un tempo non 
molto remoto in ogni febbre si sono supposti dei disturbi digestivi^ e la 

un sussidio"* ’ n0n aItnm “ tÌ 1 che la Sequenza del polso, era ritenuti come 
un sussidio necessario per la diagnosi della febbre. Sappiamo attualmente 

pero che nella febbre semplice asettica, non ostante la elevata tempera- 

sete P “° m , ancare -mpletamente i disturbi digestivi, ad eccezione della 
sete essi quindi non sono l’effetto del soprariscaldamento del corpo ma un 

effetto proprio delle cause più frequenti della febbre, cioè della infezione 

nuLe™T gen6 p A" P f° k - ^ f6bbr6 Attiva invece dimi- 
1*6 | .. j ii • • ■ • scomparsa, e sol di rado 

abbondi ° 1 “ prmC , l P 10 - °o n temporaneamente e ben presto si sviluppa una 

distaci ni lln .S l !. a 0 per eff etto della secchezza e del diminuito 

distacco delle cellule epiteliali della lingua. La lingua in forma di lam¬ 
poni, che si sviluppa nella scarlattina, proviene dal distacco totale del te¬ 
gumento epiteliale del dorso della lingua, in forma di lembi, di sorta che 
allora lesta denudata la lingua di un colore rosso carneo e ricoperta di 
piccoli sollevamenti emisferici. Nelle febbri gravi e di lunga durata, la lin- 
gua diventa fuligginosa, cioè estremamente secca, brunastra, screpolata, 
coverta di croste, le quali hanno assunto un colorito scuro, per opera degli stra¬ 
vasi sanguigni, come avviene pure per le croste sulle labbra e sulle gengive. 
La seccherà sì origma specialmente nella respirazione a bocca aperta, per 
eifetto della diminuita secrezione della saliva e del liquido orale, e per lo 
aumento della evaporazione con la temperatura elevata. La diminuzione del- 
1 appetito e determinata in parte dalla pervertita sensazione gustativa pa¬ 
stosa, m seguito all’accumulamento dell’epitelio sulla membrana mucosa. I 
cibi apprestati eccitano ripugnanza e nausea. L’appetito può quindi ripristi¬ 
narsi anche fino ad un certo grado, lavando la bocca con una tela bagnata. 
D altra parte pero l’alterazione dell’appetito è uno degli effetti della de¬ 
pressione secretiva dei succhi digestivi. Quando la febbre è molto 
elevata, la secrezione della saliva si arresta completamente. La saliva se- 
gie & ata nei gradi più bassi della febbre, è torbida, densa e presenta per lo 
piu reazione acida. Coll’aumento della febbre si aumenta la debolezza del¬ 
azione diastatica della saliva. L’aumento della sete dipende dal grado 
elevato del catarro faringeo e dall’aumento della temperatura. Nel principio 
della lebbre grave non ha luogo una diminuzione del contenuto acquoso del 
sangue e degli organi. Nella febbre elevata la sensazione della mancanza 

d acqua nella mucosa faringea può raggiungere gradi molto elevati e tor¬ 
mentosi. 


La digestione gastrica nella febbre si deprime per lo più in un modo 
considerevole. Il Beaumont, nel suo rinomato schiavo con fistola gastrica, 
rinvenne che nella febbre la mucosa è povera di succhi, rossa ed irritabile, 
la secrezione del succo gastrico scarsa. In un ammalato di tifo, dopo qual¬ 
che tempo di durata della malattia, 1’ Hoppe-Seyler 16 ) trovò il succo ga- 
stiico perfettamente inerte per la digestione artificiale, dopo anche l’aggiunta 
dell acido idroclorico. Ma anche nelle febbri più leggiere la quantità del 
succo gastrico è diminuita e lo stesso è povero di acidi, cosicché da ciò fa- 
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cilmente può spiegarsi la dispepsia. I liquidi invece anche nella febbre 
vengono rapidamente riassorbiti dallo stomaco del febbricitante, ed al con¬ 
trario l’assorbimento dei peptoni è diminuito. Per effetto della aumentata 
eccitabilità della mucosa gastrica facilmente subentra il vomito. Esso è 
singolarmente frequente in principio della febbre nei bambini, ed anche ne¬ 
gli adulti, specialmente si verifica un brivido forte dopo un’alimentazione ab¬ 
bondante. Intorno alla secrezione degli altri liquidi digestivi, ciò che si sà è 
anche meno sicuro. La bile sembra che sia più scarsa e nello stesso tempo 
più povera di componenti specifici. Anche il succo pancreatico si pre¬ 
tende che sia diminuito. Può ammettersi ancora per analogia che lo stesso 
avvenga del succo intestinale. Il ritardo delle evacuazioni, nonostante 
il considerevole aumento delle bevande, ha la sua causa nella diminuzione 
degli alimenti, nella depressione di tutte le secrezioni digestive, e nelle 
febbri gravi forse anche nella paresi dell’intestino. 

d) Disturbi febbrili della respirazione. Ogni febbre per sè, 
prescindendo da qualunque affezione respiratoria, aumenta il numero degli 
atti respiratori. Questi negli adulti da 18 si aumentano a 20—40, nei fan¬ 
ciulli da 28 — 35 a 60 e più fino a 150. La temperatura elevata è quella 
che provoca l’aumento dei movimenti respiratori come compenso allo scopo 
di una maggiore dispersione di calore. La frequenza respiratoria quindi pro¬ 
cede di pari passo con le oscillazioni termiche , essa si abbassa dopo l’ac¬ 
cesso febbrile, anche nella infiammazione polmonare, senza che in principio 
sia per nulla diminuita la estensione dell’ essudato o la limitazione dello 
spazio respiratorio. E decisivo in proposito che nell’ aumento artificiale del 
calore corporeo aumenta la frequenza respiratoria e che anche sperimental¬ 
mente basta soltanto il riscaldamento del sangue carotideo per produrre l’au¬ 
mento della frequenza respiratoria e la dispnea da calore. Si noti però che 
negl’individui robusti con scarsa eccitabilità nervosa, anche nella feb¬ 
bre elevata non si ha che un piccolo aumento dell frequenza respiratoria, 
mentre gl’ individui gracili possono diventar dispnoic fin per la sola febbre, 
senza affezioni polmonari o cardiache. Non abbisogna poi di ulteriore spiega¬ 
zione il fatto che il dolore nella pleurite eserciti una decisa influenza sul nu¬ 
mero delle inspirazioni.—La profondità degli itti respiratori spesso si 
aumenta nel principio della febbre , specialmente con la buona nutrizione. 
L’ampiezza respiratoria nella febbre è rilevantemente aumentata, secondo 
il Leyden 17 ) nella proporzione di 1 3 / 4 : 1. Le quantità" dirette di aria son 
quindi considerevolmente aumentate nella respirazione febbrile. L’aumento 
dell’esalazione di acido carbonico, secondo il Leyden, ammonta ad 1 1 / 2 : 1. 
Il Senator 18 ) calcola l’aumento della eliminazione di acido carbonico in 
raffronto del normale al massimo a 57 , in media a 37 °/ 0 . Non ha luogo 
un aumento epicritico dell’acido carbonico. Più tardi quando la debolezza 
muscolare è più spiccata subentra un’anormale abbassamento dei movimenti 
respiratori, che mena ad una diminuzione dello scambio gassoso, non ostante 
l’aumento della frequenza respiratoria. 

Molto più che la emissione dell’acido carbonico si aumenta nella febbre 
l’assorbimento dell’ossigeno. Da ciò si rileva come una condizione comune 
nelle febbri che la proporzione 0:Co 2 o piuttosto dell’0 emesso nel Co 2 
in raffronto di quello introdotto , cioè il così detto quoziente respiratorio, 
sia universalmente disceso , e precisamente nelle febbri steniche da 0-8 a 
0-7 — 0-5, e nelle febbri tifose ed ettiche, nonché nelle febbri piemiche, nelle 
quali la cifra dell’acido carbonico mostra al massimo una insignificante ele¬ 
vazione, può discendere anzi fino a 0*41, mentre esso nella convalescenza, 
quando la introduzione degli alimenti è più considerevole o straordinaria- 


91(3 


FEBBRE 


mente grande, si è mostrato risalito fino ad 1*0, negl’individui dispnoici non 
felicitanti anzi al di la 1 ‘34 (v. Recklinghausen). Secondo ciò l’assorbi- 

' O 1 1\ * 1 . ^ in tutti i casi aumente- 

rebbero considerevolmente nella febbre, ma l’aumento di emissione dell’acido 

carbonico non procederebbe di pari passo e quindi nella febbre solo una fra 
zione di ossigeno minore del normale ricomparirebbe nell’acido carbonico esni- 
rato. Una piccola parte dell’ossigeno assorbito in eccesso viene anche adope¬ 
rata per le combinazioni ossidative con gli altri prodotti terminali f acoua 

. e ) disturbi fe bbrili del sensorio e dell’attività nervosa II 
tifo.ricorrente ci apprese dapprima che vi son febbri di una considerevole ele¬ 
vazione termica, fin a 42° e più e della durata di un settenario, quantunque di 
uua intensità non persistentemente eguale, senza che si abbia al di là di un 
ìnsonnio, irrequietezza, cefalalgia ed un leggiero annebbiamento del sensorio, 
iiu tarili ci mostrò la febbre asettica che nelle temperature fino a 40° e della 
durata di otto giorni, non solo potevano mancare tutti i sintomi nervosi speci¬ 
fici, ma può sussistere anzi una completa euforia. Con ciò si è dimostrato che 
ì fenomeni nervosi nelle malattie febbrili, non sono prodotti dalla temperatura 
elevata ma dalla causa della febbre, dappoiché solo le temperature molto ele¬ 
vate al di sopra dei 40° ed anche queste non esercitano che un’influenza molto 
moderata. Alla maggior parte delle febbri infettive ben per tempo si associano 
invece: cefalalgia, suscettività per le impressioni sensorie, inettitudine ai la¬ 
vori-mentali, sonno inquieto, sogni angosciosi, abbattimento e debolezza. 
Quando ì disturbi del sensorio sono più considerevoli si ha vertigine, susurri 
agli orecchi, scintillamento innanzi agli occhi, apatia, deliri in uno’ stato di 
dormiveglia e nei casi più gravi finalmente deliri persistenti, sopore, sussulti 
tendinei, crampi nei singoli muscoli, convulsioni generali negli adulti, raggo- 
mitolamen.to e rilasciamento nel letto, perdita involontaria delle urine e degli 
escrementi e finalmente un’ abolizione di qualunque reazione. I gradi più 
estremi son costituiti dalla febris nervosa stupida degli antichi, cioè lo status 
typliosus. Egli è da notare che i bambini ed i vecchi generalmente delirano 
con faciltà e che in alcuni uomini una certa irritabilità del sensorio sia 
spesso P effetto di una disposizione individuale e non proceda di pari passo 
con la. intensità della malattia. Devesi inoltre'riflettere che ogni febbre anche 
leggerissima,^ nell’alcoolismo cronico, dia occasione allo sviluppo del delirium 
tremens , cioè ad .una forma di delirio che del resto si distingue per molte 
particolarità, dagli altri deliri. Escluse queste condizioni, i gradi più ele¬ 
vati dei disturbi psichici si mostrano poi-nelle seguenti malattie feb¬ 
brili : nel vainolo e scarlattina gravi , ma anche nella vaccina con febbre 
elevata, nella erisipela, nella grave intermittente, nel reumatismo articolare 
acuto, nelle infiammazioni polmonari, toraciche ed addominali senza compli¬ 
canze, e solo quando i casi di malattia possono chiamarsi gravi. I casi di 
angina semplicemente catarrale e degli ascessi, che dàn luogo a fenomeni cere¬ 
brali, debbono riferirsi alla su menzionata disposizione. La tubercolosi mi¬ 
liare acuta all’incontro può presentarsi con fenomeni cerebrali tanto intensi 
da aversi degli scambi col tifo. Ma in nessun caso i sintomi più gravi del 
sensorio son tanto regolari quanto nel tifo petecchiale e specialmente in 
quello addominale. Ma quest’ ultimo del resto, con le temperature poco ele¬ 
vate , cioè nei casi leggieri , può decorrere senza sintomi cerebrali. In un 
diabetico osservò il Griesinger 19 ) una temperatura tanto bassa ed una tale 
integrità del sensorio per tutta la durata di un tifo addominale ( 38*9 al 
massimo ) che durante la vita non si era neppur sospettato il tifo. Anche 
nel tifo addominale colpisce talvolta il grandissimo disturbo cerebrale nel- 
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r abbassamento della temperatura , e nella setticemia il coma può durare 
molti giorni ancora al di là della febbre, ciò che nel tifo esantematico ac¬ 
cade pei deliri. Nei deliri febbrili del tifo si trovano alterazioni insignifi¬ 
canti nel cervello, una imbibizione maggiore, un’alterazione di consistenza 
della sostanza cerebrale ed un deposito di granuli pigmentari bruni nelle 
cellule gangliari (Hoffmann 20 ). 

f) Disturbi secretivi ed escretivi nelle febbri. L’urina mo¬ 
stra le più considerevoli alterazioni , ma anche in questa le differenze tra 
la febbre semplice e complicata non son riconoscibili. Nella febbre asettica 
la quantità dell’urina è in media piuttosto abbondante (1800 grm. al giorno 
non ostante i 40°). In corrispondenza della poco disturbata introduzione dei 
cibi, anche i cloruri non si sono mostrati diminuiti : 8, 9, ed 11 grm. al 
giorno in confronto dei 2— 3 grm. nella febbre settica. Anche questa urina 
si è dimostrata invece molto ricca di urea e precisamente in modo per lo 
più proporzionale all’altezza della febbre. I cloruri e l’urea nella febbre 
asettica si comportano = 1 : 2 — 3, ma nella febbre settica come 1 : 10—18 
(VOLKMANN). Le alterazioni dell’urina nella febris mixta, complicata , nella 
febbre infettiva sono invece molto più considerevoli. Non ostante la intro¬ 
duzione abbondante di acqua, 1’ urina in principio della febbre viene elimi¬ 
nata in minore quantità, fino alla metà del normale (800 cm. c.). Dal Naunyn 
e Senator si è dimostrato che nel principio della febbre ha luogo una ri¬ 
tenzione di acqua, la quale però anche nell’ acme della febbre cede il posto • 
per lo più ad una più abbondante secrezione acquosa. Il colore dell’ urina 
è scuro, rosso-giallo, anche senza il sangue ed i pigmenti biliari, ma solo 
per l’aumento del pigmento urinario cioè della urobilina (Jaffe 21 ), che si 
eleva fino a 20 volte il normale. Il peso specifico dell’ urina , che ascende 
in media ad 1*015, 1*020, dopo l’uso abbondante dell’acqua, scende ad 1*002, 
non ostante le bevande abbondanti sale al di là di 1*020. La concentra¬ 
zione aumenta preferibilmente in seguito all’ aumento dell’ urea. L’ elimina¬ 
zione dell’urea degli adulti, che nella fame discende a circa 5 —10 grm., 
con la nutrizione normale a circa 30 grm. e con la introduzione molto ab¬ 
bondante di azoto a 60 e più, durante la febbre, non ostante la scarsa in¬ 
troduzione degli albuminati, si aumenta a 40 grm. fino a 60 ed 80 e più. 
E precisamente comincia la eliminazione dell’ urea come sopra si è detto, se¬ 
condo Sydney-Ringer g ) e Naunyn 7 ), immediatamente nel principio della 
febbre prima del brivido ed anche prima di ogni elevazione termica , essa 
è dunque prefebbriJe. Nella maggior parte dei casi dopo la cessazione della 
febbre dura ancora per 2 — 3-giorni un aumento postfebbrile epicritico della 
eliminazione dell'urea, che per grandezza può anzi superare l’aumento feb¬ 
brile, dalla qual cosa si deduce che non tutta 1’ urea formata nella febbre 
viene eliminata in essa, che avvenga quindi ancora una ritenzione dell’urea. 
Solo nella intermittente biliosa, un’infiammazione delle vie biliari (angioco¬ 
lite) determinata da calcoli biliari, P. Regnard ha dimostrata una diminu¬ 
zione dell’urea. Anche l’acido urico, il componente azotato dell’urina più 
importante dopo l’urea, è aumentato, ma solo nella proporzione ordinaria con 
l’urea cioè di 1 : 40—70. Esso è poi straordinariamente aumentato solo nei 
disturbi respiratori. L’urina dei febbricitanti mostra inoltre un aumento della 
creatinina 22 ), il quale con l’aumento contemporaneo del potassio (Sal- 
KOWSKI 23 ) dimostra che il tessuto muscolare è interessato a preferenza nel¬ 
l’aumento del consumo. Anche la quantità dell’ammoniaca dell’urina è 
abbondantemente elevata nella febbre (Koppe 24 ). Il menzionato aumento dei 
sali di potassio è molto rilevante ed ascende al triplo, quadruplo ed an¬ 
che sestuplo di quello che eliminerebbe un individuo sano con dieta febbrile. 
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Lo stato inverso si avvera pel sodio. Durante la febbre discende ad un mi- 
mrno, ed aumenta con la crisi tanto rapidamente, che spesso, nel primo giorno 
dell aumento, la sua quantità è maggiore della quantità complessiva di tutti 
i giorni di febbre. Analogamente al sodio diminuisce anche il cloro fino alla 
totale scomparsa , cosicché la sua eliminazione , quando si prescinde dalla 
lebbre intermittente «5), appena raggiunge la centesima parte del normale 
Anche per 1 acido fosforico è da ammettersi una ritenzione nel corpo e 
le massime quantità relative non vengono eliminate che nella defervescenza 
La quantità invece dell’acido carbonico dell’urina è aumentata nella 
lebbre e precisamente talvolta in un modo considerevole 26 ). L’albumina 
però anche nelle febbri più intense non vi si trova che in quantità insigni¬ 
ficanti, fintanto che non esista una malattia renale. Quanto più grave è 
l’affezione dei reni, tanto maggiore regolarmente è anche la ritenzione del- 
1 urea e dell’acqua, e risp. della idremia febbrile ohe viene da quest’ul¬ 
tima. I sedimenti urinari molto nominati e molto riguardati nel tempo 
passato risultano di acido urico , urato di sodio e di calcio. La solubilità 
di questi sali non è per sè stessa molto grande , e siccome 1’ urina, per la 
più scarsa eliminazione dell’ acqua durante la febbre, è presso a poco satura 
di urato di sodio, così suol già bastare il raffreddamento dell’urina per pro¬ 
vocare i precipitati. E siccome con la secrezione del sudore nella crisi deve 
collegarsi un’ altra diminuzione più rilevante dell’acqua delle urine, così in 
questo periodo i sedimenti naturalmente sono della massima abbondanza. 
Per quanto innocui ed insignificanti siano i sedimenti urinari, pure l’urina 
critica di una volta e la supposta causa peccans che veniva con essa eli¬ 
minata , ha rappresentato una grande parte nella storia degli errori della 
medicina. 


Nell acme dell’accesso febbrile par che diminuiscano pure le altre 
secrezioni. La secrezione lattea in quelle che allattano, in ogni febbre 
m qualche modo rilevante, comincia ad arrestarsi o a diventare più scarsa. 
La diminuzione di secrezione delle glandolo sebacee produce una ru¬ 
videzza maggiore della pelle. Siccome la diminuzione delle secrezioni dige¬ 
stive è stata già trattata a proposito della digestione , non rimane qui a 
studiare che la secrezione acquea totale per la via della respirazione e per 
la perspirazione insensibile. Il Leyden calcola la proporzione di tutte le 
perdite insensibili con quelle che si hanno nello stato apirettico, come 10:7. 
E di queste la parte di gran lunga più grande spetta all’aumento delle per¬ 
dite acquose. I intanto che la temperatura resta alla massima altezza, la 
secrezione del sudore però non solo è diminuita ma non può neanche tanto 
facilmente provocarsi artificialmente, come nei sani. Col rapido abbassamento 
della temperatura , sia esso definitivo od intercorrente , sopravviene subito 
un abbondante secrezione di sudore. Da questa regola resta escluso il reu¬ 
matismo articolare acuto, nel quale spesso subentra una secrezione di su¬ 
dore anche senza l’abbassamento termico. I sudori abbondanti con un rapido 
aumento della temperatura, già per sè elevata, sono di un significato cattivo. 

g) Disturbi nutritivi febbrili dei tessuti e degli organi. La 
somma dei disturbi nutritivi nei tessuti e negli organi, disturbi che si rin¬ 
vengono nelle malattie febbrili, è grandissima. Questi disturbi però costi¬ 
tuiscono in gran parte la causa della febbre stessa. Qui trattasi natural¬ 
mente solo di quei disturbi nutritivi che alla lor volta non sono provocati 
che dalla temperatura febbrile. La febbre semplice provoca alterazioni estre¬ 
mamente piccole, ed anche la diminuzione della forza muscolare è in essa 
perfettamente insignificante (Volkmann). Nelle gravi febbri delle malattie 
infettive acute si son rinvenute svariate lesioni anatomiche dei tessuti. 
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Queste consistono in una degenerazione granulosa delle cellule parenchi- 
rnali, assumendo il protoplasma un aspetto polverulento, e questa degene¬ 
razione può oscurare tutti gli altri segni fisici. Si verifica un deposito delle 
molecole albuminose , deposito che facilmente si scioglie in un eccesso di 
acido acetico e nella potassa caustica ed è insolubile nell’etere. Questa de¬ 
generazione parenchimatosa, questo intorbidamento albuminoso, spesso forma 
il prodromo delle altre alterazioni organiche , della degenerazione adiposa 
della riduzione in detritus, ed inoltre ancora della proliferazione, i cui pro¬ 
dotti però , quando continua la febbre , subiscono egualmente la degenera¬ 
zione. Ma nel decorso favorevole della malattia , nel punto delle cellule 
parenchimali distrutte , ricomincia una formazione di cellule , dalle cellule 
capaci di riproduzione. Secondo il v. Recklingiiausen però, si è stati decisa¬ 
mente troppo generosi con questa diagnosi d’intorbidamento albuminoso, ed 
alle alterazioni chimiche postmortali , allo sviluppo di acidi ecc. si è at¬ 
tribuito un significato troppo piccolo, per questi stati anatomici del paren¬ 
chima. 

Questa degenerazione parenchimatosa si è trovata dal Liebermeister 
nel fegato, in tutte le malattie con febbre elevata a lunga durata , come 
nella grave scarlattina, nel tifo addominale, piemia, febbre puerperale, tu¬ 
bercolosi miliare acuta ed altre. Una degenerazione simile trovasi nei reni, 
nelle parotidi (Hoffmann 22 ), pancreas , milza , midollo delle ossa (Pon- 
fick 2 ‘). Nei muscoli volontari il Zenker 28 ) la trovò per la prima volta 
nel tifo addominale, e poi nella tubercolosi miliare acuta, nel reumatismo 
articolare acuto, il Liebermeister la trovò in tutte le febbri gravi sotto due 
forme, come degenerazione granulosa o adiposa e come degenerazione 
cerea. In quest’ultima alla fine la sostanza contrattile del fascetto primitivo 
si trasforma in una massa scolorata, omogenea, di splendore cereo, con la 
scomparsa completa delle strie trasversali. La partecipazione della musco¬ 
latura è anche altrimenti dimostrata per le sue reazioni chimiche. Già sopra 
si è ammesso come probabile che 1’ aumento nella secrezione della creati- 
nina e dei sali di calce, rinvenuto dal Salkonvski nell’ urina, provenga dal 
tessuto muscolare ricco di creatina e di sali di calce. Ma anche nei mu¬ 
scoli stessi trovò il Naunyn nei cani con febbre icorosa di 3 — 5 giorni , 
0-1—0*2 di urea ed il Manassein 29 ) trovò aumentata la quantità di azoto 
degli estratti, osservazioni che concordano completamente con la debolezza 
dei muscoli e con la loro sensibilità dolorosa in ogni febbre più o meno 
elevata. Queste alterazioni poi acquistano importanza tanto più grande , in 
quanto che riguardano un tessuto, che pel suo peso costituisce quasi la metà 
del corpo e che nel cuore e nella muscolatura respiratoria ha una impor¬ 
tanza immediata per la vita. In tutte le descritte alterazioni devesi tener 
per fermo però che esse non si sviluppano in un modo proporzionale all’al¬ 
tezza della temperatura febbrile. Esse non son punto dimostrabili in tutte 
le febbri infettive gravi. Sono quindi 1’ effetto di certe infezioni e non già 
di temperature determinate. Queste degenerazioni parenchimatose ancora non 
sono caratteristiche per queste malattie infettive , si presentano in egual 
modo negli avvelenamenti apiretici per fosforo e per arsenico, non che nel- 
T itterizia grave e nell’ anemia perniciosa. E importante inoltre , come il 
Litten 30 ) ha rinvenuto, che la temperatura da stasi di 36 — 38" ha bensì 
per effetto le più belle degenerazioni adipose del fegato, del cuore, dei 
reni, dei muscoli del corpo, ma non già la descritta degenerazione paren¬ 
chimatosa. Nei porcellini d’india sovrariscaldati per la temperatura elevata 
dell’ambiente è diminuito inoltre l’assorbimento dell’ossigeno e 1’emissione 
dell’ acido carbonico, mentre come è noto ambedue le condizioni sono elevate 
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con la febbre. Da tutto ciò risulta che le degenerazioni parenchimatose nella 
febbre non sono affatto regolari, e, fintanto che può dimostrarsi, non sono lo 
etietto della temperatura elevata. Mostrasi finalmente il disturbo nutritivo 
dei tessuti nella febbre anche per la grandissima tendenza di questi 
alle affezioni infiammatorie ed al disfacimento. Non solo è notevole 
che i polmoni le membrane sierose, le mucose, le glandole linfatiche am¬ 
malano piu facilmente con processi infiammatori durante una febbre grave 
anche le perdite^ di sostanza guariscono in questo periodo più difficilmente’ 
ed 1 nocumenti insignificanti non raramente producono la necrosi dei tessuti 
(decubito). Le ipostasi e le atelettasie polmonari però son da riferirsi piut- 

tosto all abbassamento della circolazione che si sviluppa negli stadi tardivi 
delia lebbre. 

h) Alterazioni febbrili del sangue. In seguito a tutte le febbri 
di lunga durata subentra un’anemia generale visibile ed in ogni caso una 
minore forza colorante del sangue. Il pallore residuale è anche caratteri¬ 
stico di ogni febbre semplice. Una minore neoformazione dei corpuscoli rossi 
non può veramente dimostrarsi numericamente ma appena può negarsi nelle 
sfavorevoli condizioni di sviluppo cellulare che esistono durante la febbre. 
-Potrebbe inoltre aver luogo ancora un deperimento più abbondante dei cor¬ 
puscoli rossi del sangue. E come segno di questo deperimento può addursi 
1 aumentata escrezione dei sali di potassio e l’aumento nella quantità di 
pigmento dell’urina. Ma la dissoluzione dei corpuscoli del sangue in mag¬ 
giore proporzione si avvera soltanto in poche malattie, ed anche in queste 
piuttosto che dell’aumento della temperatura è l’effetto della infezione. La 
emoglobinuria si ha solo in via eccezionale, e la melauemia per disfacimento 
totale dei corpuscoli sanguigni si è solo dimostrata nella intermittente per¬ 
niciosa. Che in questo caso generalmente sia l’infezione e non la tempera¬ 
tura elevata quella che produce questa dissoluzione, si deduce dal fatto che 
le altre malattie con eguale temperatura non producono questa dissoluzione. 
Anche il Minkowski dimostrò che nei cani e nei conigli almeno, per l’au¬ 
mento artificiale della temperatura del corpo fino a 42° e più, i corpuscoli 
del sangue nè venivano sciolti, nè visibilmente affetti. Così'la emoglobi- 
nuna osservata in certe gravi malattie febbrili, non altrimenti che l’emor¬ 
ragia nelle gengive , nel bacinetto renale , nei genitali , nel cuore , nella 
pelle, osservata nei casi perniciosi, deve considerarsi come il testimone di 

una dissoluzione sanguigna di alto grado prodotta direttamente dalla in¬ 
fezione. 


i) Consunzione e scambio della materia nelle febbri. Per la 
intensità ed il complesso della consunzione febbrile abbiamo solo una mi- 
siua approssimativa nei pesi del corpo. Nella febbre abbiamo tre condizioni 
di consumo : la inanizione di sostanze nutritive , l’aumento di combu¬ 
stione e l’eccitamento di tutti i processi vitali per la temperatura elevata. 
In contrapposto di queste condizioni si ha la ritenzione dell’acqua, del cloro, 
dei sodio ed anche dell’ urea come fattori atti ad aumentare il peso as¬ 
soluto del corpo ed a mascherare la quantità o la grande perdita di sostanza 
dei componenti attivi cellulari. Ciò premesso il Leyden, sulla base di innu¬ 
merevoli pesi eseguiti nelle malattie febbrili, trovò la perdita giornaliera di 
peso per ogni chilogramma del corpo : 


Nella febbre elevata .... 
Nella febbre remittente 

Nella crisi. 

Nella epicrisi. 

Nel principio della convalescenza 


7-72 

per mille 

4-5 

» 

10-G 

r> 

5-9 

» 

2.4 

» 
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L’Obermeier trovò nella febbre ricorrente una perdita diurna di 1—2 °/ 0 , 
10 fino a 20 per cento durante tutta la malattia. J. Ranke nel digiuno di 
un giorno di un uomo sano trovò una perdita di 1*5 °/ 0 . 

Siccome per le esperienze di inanizione dello Chossat non possiamo 
perdere più di 40 per cento, così a questa stregua una forte febbre dovrebbe 
consumare il corpo in circa otto settimane. E superfluo al certo di rilevare 
anche in questo punto che un consumo tale fino a questo grado non ha luogo 
che nella febbre infettiva complicata. E sebbene non avessimo ancora finoggi 
più esatti pesi comparativi per la febbre genuina semplice , pure le per¬ 
dite in peso, anche con una temperatura di 40°, per la durata di 14 giorni, 
sono al certo molto più piccole, dappoiché non può dimostrarsi nè una di¬ 
minuzione rilevante del volume del corpo nè della forza muscolare. Ma anche 
in questo caso il consumo esiste. 

Il forte consumo è V effetto dello scambio febbrile della materia. Dei 
fattori decisivi, degli introiti e degli esiti noi sappiamo che gli alimenti so¬ 
lidi , tanto gl’idrati di carbonio che specialmente gli albuminati, vengono 
introdotti nel sangue in minore quantità , che 1’ ossigeno e 1’ acqua invece 
in una quantità maggiore, che i prodotti principali dello scambio della ma¬ 
teria, 1’ acido carbonico e 1’ urea, vengano eliminati in maggior quantità, e 
l’acqua invece in parte trattenuta. L’eliminazione maggiore dell’urea non 
che dell’acido carbonico è sempre però relativa, non già assoluta. La quan¬ 
tità dell’acido carbonico che si produce nella febbre elevata può paragonarsi 
però non lontanamente con quella che elimina un forte lavoratore, e la escre¬ 
zione dell’ urea di un febbricitante non raggiunge che di rado la quantità 
di un sano, con nutrizione carnea abbondante (COHNHEIM 31 ) ma sorpassa del 
resto di gran lunga l’azoto ed il carbonio introdotto. Durante la febbre 
quindi l’organismo brucia non solo le sostanze ingerite ma i propri tessuti, 
come lo dimostra chiaramente appunto il dimagrimento generale , la scom¬ 
parsa dell’adipe, la diminuzione della forza muscolare. Anche nella inani¬ 
zione il corpo deve mantenere tutte le sue funzioni necessarie con i mezzi 
propri , ma però a giudicarne solamente per la sua temperatura normale. 
Nella febbre invece, non ostante la inanizione, esso riscaldasi molto di più 
fino a 30, 40, ed anche 42° e da ciò un consumo molto più forte dei tes¬ 
suti. D’altra parte l’aumento dei processi termogenetici per se solo non è 
assolutamente grande e non sarebbe bastante per produrre la temperatura 
febbrile. La massima produzione di acido carbonico è inferiore ancora, come 
abbiamo visto , a quella che si ha dopo un pasto copioso e singolarmente 
ricco di grassi, e la distruzione dell’ albumina e quindi la produzione del- 
1’ urea si approssima soltanto a quella di un uomo bene ed abbondantemente 
nutrito. Volendo però attribuirsi valore al fatto che in questi casi debba 
essere attaccata l’albumina circolante, e nella febbre l’albumina stabile degli 
organi, pure bisogna rammentare che quest’ultimo caso si verifica pure nel 
diabete anche con un’ alimentazione ricca di albumina, senza una traccia di 
febbre ed anzi con temperature sub-normali. Lo scambio gassoso anche nel 
diabete è normale, non ostante 1’ aumento dell’ urea , nella febbre esso au¬ 
menta considerevolmente. All’esagerazione dei processi ossidativi e preci¬ 
samente a spese dell’organismo, deve quindi aggiungersi ancora nella lebbre 
una emissione di calore relativamente insufficiente per produrre 1’ aumento 
della temperatura. Questa emissione termica relativamente insufficiente è 
prodotta dal fatto che nell’ acme della febbre lo stato di riempimento dei 
vasi cutanei e la circolazione sanguigna in essi va soggetta ad oscillazioni 
maggiori del normale, e che anche tutte le circostanze accessorie, il ìiposo 
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m ]fìfcfc ° ) 11 maggiore involgimento degli ammalati per le anormali sensa¬ 
zioni di freddo, sono sfavorevoli alle emissioni di calore. 

Dove, in quali tessuti accade l’aumento di ossidazione che mena alla 

elevazione della temperatura ? Ammettendo che in tutti i punti dove ve¬ 
diamo nella febbre una diminuzione di peso, un’atrofia dei tessuti av¬ 
venga un aumento di ossidazione , questa dovrebbe avverarsi in tutto il 
corpo. L adipe di tutto il corpo e singolarmente del connettivo sottocutaneo 
diminuisce visibilmente, ma vi saranno generalmente pochi tessuti, che mal¬ 
grado la ritenzione di alcuni componenti, non siano colpiti dai processi atro¬ 
fizzanti, come già lo dimostra anche la loro diminuzione di volume. Ma è 
poi dimostrato che. dovunque si ha diminuzione di tessuto, atrofìa, aumento 
di riassorbimento si abbia nello stesso tempo aumento di consumo ? Un’atrofìa 
analoga dei tessuti si ha pure abbastanza spesso nella inanizione, nelle cure 
pei dimagrire, senza aumento di calore. È necessario per di più che i pro¬ 
dotti di consumo vengano anche rapidamente bruciati. Senza voler negare 
che in certi gradi debba avvenire una lenta combustione nei più diversi 
tessuti , pure noi conosciamo che le glandolo e i muscoli sono i mio-Kori 
focolai di combustione. In questo caso le glandolo appena possono prendersi 
in considerazione, poiché esse in generale nella febbre funzionano in modo 
piu pigro e più debole. Diverso è il caso dei muscoli. Fino a qual grado 
elevato proceda incessantemente nei muscoli un silenzioso processo d^corn- 
bustione , lo dimostra la seguente esperienza di Claude Bernard 32 ì sullo 
scambio gassoso dei muscoli in generale. 

In 100 cm. c. di sangue q CO 2 

alai 

Dell’arteria muscolare. gl 9 . 31 0 . 84 0 . 00 

Vena mu-j nello stato di contrazione muscolare . 4-28 3’31 2-40 3-21 

scolare ( „ „ riposo. 5-00 8'21 2-50 2-01 

» » paralisi consecutiva al 

taglio dei nervi . . 7-20 0*50 


CO 2 

a b 

0-84 0-00 
2-40 3-21 
2-50 2-01 

0-50 


Osservasi in questo caso che il sangue arterioso che penetra nel mu¬ 
scolo contiene 7-31 °/ 0 0 nel primo, e nel secondo caso 9-31 °/ 0 0. Anche 
nel riposo senza contrazione muscolare la quantità dell’0. si abbassa rile¬ 
vantemente a 5*0 e nel secondo caso ad 8-21. In corrispondenza di ciò au¬ 
menta anche l’acido carbonico del sangue venoso da 0*84 a 2-50 e da 0-00 
a 2*01. Certamente la contrazione muscolare aumenta il consumo di ossi¬ 
geno e quindi 1’ accumulamento di acido carbonico , dappoiché la quantità 
che se ne contiene nel sangue arterioso cade a 4-28 e rispettivamente a 
3-31. L’acido carbonico sale a 2*40 e 3*21. Ma l’aumento dello scambio 
gassoso non è grande relativamente. Tra lo stato di riposo e lo stato di pa¬ 
ralisi dei muscoli vi è una differenza molto rilevante. Nel muscolo paralizzato 
la respirazione elementare è eguale a zero. Il consumo di ossigeno corrisponde 
ancora solamente a 0‘11 e la produzione di acido carbonico è insignificante. 
Il riposo e la paralisi quindi non dovrebbero affatto confondersi tra loro. 
Nel riposo un intenso processo di ossidazione viene ancora sostenuto dalla 
influenza statica del sistema nervoso. La quantità del consumo muscolare 
latente che avviene nel riposo, ma sotto l’influenza dei nervi, ci viene ap¬ 
preso concordemente ancora da altri fatti. Il Voit in un uomo a 28 anni,molto 
robusto, dopo la paralisi della metà inferiore del corpo per effetto di frattura 
dell’ottava vertebra toracica,mentre era normale il polso, il respiro e la tempe¬ 
ratura, avendolo portato nell’apparecchio respiratorio per quattr’ore, con una 
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temperatura dell’aria di 22° C., vide che la sua perdita di acido carbonico po¬ 
tette per 12 ore calcolarsi a 250 grm., mentre un individuo dello stesso peso, 
non paralizzato, inerte e digiuno, nelle 12 ore del giorno eliminò in media 403 
grm. e nelle 12 ore della notte 314 grm.; il paralizzato quindi presentò una di¬ 
minuzione di 38°/ 0 risp. di 20°/ 0 . Il Pfluger osservò nei conigli, dopo il taglio 
del midollo cervicale, alla temperatura normale, dei valori numerici che per 
l’acido carbonico erano più bassi dei valori normali del 37 °/ 0 , per 1’ ossi¬ 
geno del 29.2 °/ () . In qual direzione sia diminuito lo scambio muscolare della 
materia nella paralisi, anche su questo punto abbiamo cercato di veder chia¬ 
ro. Nei muscoli, dopo il taglio dei loro nervi, aumenta la quantità di gli¬ 
cogeno. L’estremità posteriore dei conigli, il cui nervo ischiatico veniva tagliato 
da 2 — 5 giorni, conteneva il 5 °/ 0 di più di glicogeno che la gamba del¬ 
l’altro lato (Chandelon 33 ). Il Brehm e F. A. Hoffmann 34 ) trovarono au¬ 
mento della quantità di glicogeno nei gatti dopo il taglio della midolla dor¬ 
sale. Lo stimolo muscolare diminuisce invece la quantità del glicogeno 
(Weiss 35 ). Il glicogeno vien formato nel fegato. E non sembra improbabile 
che esso emigri nei muscoli e quivi venga bruciato più abbondantemente 
nell’attività muscolare, ma anche senza di questa, continuamente sotto la 
influenza della innervazione. Che la muscolatura abbia l’ufficio più eminente 
nella produzione del calore, ci viene insegnato dal raffreddamento degli ani¬ 
mali perfettamente intatti e fino allora sani, escludendo tutta la 
muscolatura delle estremità per mezzo della legatura di tutte le arterie de¬ 
gli estremi, e risp. per mezzo del taglio dei nervi delle estremità a freddo 
(Samuel 36 ). La supposizione del Cohnheim che ciò avvenga solamente ne¬ 
gli animali ammalati e deboli e non già nei robusti, non è punto calzante; 
gli animali malati ed anche vicini a morte non si sono adoperati per tali 
esperimenti come s’intende, e la morte per polmonite venne solo osservata 
negli esperimenti con immersione nella neve e con forte riscaldamento, ma 
non già negli esperimenti ordinarli di raffreddamento. Anche nella curariz- 
zazione s’indebolisce lo scambio gassoso, ed il sangue venoso resta rosso 
chiaro (Rohrig e Zuntz). Nello stesso modo il Bauer e Bockh, dopo la 
introduzione della morfina trovarono una diminuzione nella emissione^ del¬ 
l’acido carbonico del 27 °/ 6 , nell’assorbimento dell’ossigeno del 34 °/ 0 - E im¬ 
portante ancora un esperimento del Heidenhain e Korner , i quali trova¬ 
rono che la temperatura dei muscoli adduttori non contratti, non che del 
sangue nella vena iliaca comune, è più alta nella febbre che quella del san¬ 
gue nel cuore sinistro. 

Ma è decisivo principalmente un nuovo esperimento del Zuntz 38 ). Nei 
conigli con debole avvelenamento di curaro, da non alterare la circolazione, 
mentre lo scambio della materia si è reso costante e la temperatura del 
corpo permanente, la infezione artificiale con icore di fieno, o col sangue de¬ 
gli animali setticemici — sostanze che negli esperimenti di controllo pro¬ 
vocavano rapidamente una temperatura febbrile — non produsse alcun au¬ 
mento nell’assorbimento dell’ossigeno e nella emissione dell’acido carbonico. 
Con ciò sarebbe dimostrato, che fìnanco le più decise sostanze pirogene, le 
più decise sostanze zimotiche per se sole non bastano ancora a produrre 
la febbre, ma solo allora spiegano influenza quando possono incitare i nervi 
della muscolatura ad un consumo più elevato della sostanza muscolare, par¬ 
rebbe lo stesso naturalmente a buon dritto per tutte le così dette febbri 
da riassorbimento, nelle quali la febbre vien provocata da sostanze di una 
importanza patologica molto minore. Con questa ipotesi son d’accordo tutti 
i fatti. Vi è d’accordo il fatto, che fìnanco le quantità minime di sostanza, 
che alla lor volta hanno un valore comburente perfettamente insignificante 
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possono provocare una febbre molto elevata, vi è d'accordo il fatto che la 
muscolatura soffra in un grado più o meno elevato in ogni eccesso febbrile, 
mostri una secchezza caratteristica con un colore rosso scuro, ed anzi ogni 
singolo accesso febbrile ed anche l’accesso asettico rimane una certa debo¬ 
lezza muscolare, quand’anche piccola. E tenendo presente che tutta la mu¬ 
scolatura costituisce sempre la metà del peso del corpo , si comprenderà 
benissimo che 1’ aumento di consumo nella muscolatura , anche in piccolo 
grado, debba menare a risultati complessivi molto rilevanti. 

Dei membri intermedii di questa elevata oscillazione febbrile, noi sap¬ 
piamo pochissimo. È ancora ignoto se avvenga il consumo dell’albumina or¬ 
ganica in urea, degli idrati di carbonio in acido carbonico, in questa com¬ 
bustione aumentata, con lo sviluppo dei prodotti fisiologici di transizione o 
di altro. Secondo il Regnard e Geppert la quantità di acido carbonico 
contenuta nel sangue venoso e considerevolmente diminuita, ciò che accenna 
ad un aumento di produzione degli acidi negli organi, per lo più ad una 
diminuzione di alcalinita del sangue, non ostante l’aumento dell’assorbimento 
di ossigeno e della eliminazione di acido carbonico. 

Dalle alterazioni nello scambio delia materia, le quali alla 
lor volta producono l’aumento della ossidazione, son da distinguersi net¬ 
tamente quelle alterazioni nello scambio della materia che debbono inoltre 
riguardarsi come effetti delle decomposizioni chimiche che allora si svi¬ 
luppano per l’aumento della temperatura. Il sangue ed i tessuti alla tempe¬ 
ratura di 40° e più non subiscono forse altre decomposizioni diverse da quelle 
che avvengono a 37°? Per risolvere questa quistione possono richiamarsi le 
osservazioni sugli effetti della stasi calorifica, ma non senza un accurata 
critica delle differenze nelle date condizioni. Si è già sopra constatato che 
i corpuscoli del sangue fino allora sani non vengono disciolti alla tempe¬ 
ratura di 42°. Se dunque nell’emoglobinuria periodica, per alcuni accessi di 
febbre, si perviene alla eliminazione della emoglobina, ciò proviene dalla 
debolezza dei corpuscoli ematici, e se nella intermittente perniciosa e nelle 
altre malattie infettive si perviene ad un’abbondante distruzione dei corpu¬ 
scoli del sangue, vi deve contribuire la influenza diretta della infezione sui 
medesimi. La stessa influenza del calore , come sopra si è detto , non 
è che piccola. E indubitabile la dispnea calorica e la influenza del calore 
sull’aumento della secrezione sudorifera. Quest’ultima influenza però, nell’ac¬ 
me della febbre, non può esplicarsi per le altre influenze che agiscono in 
senso contrario. Tutti gli altri dati sono contrastati. È contrastato che lo 
scambio gassoso nell’uomo aumenti pel riscaldamento artificiale, è contra¬ 
stato pure che l’aumento osservato nell’urea si debba riferire al calore e non 
piuttosto - alla forte dispnea ed alla eccessiva azione del cuore. E dubbio pure 
in conseguenza se sia esatto il calcolo, secondo il quale un aumento di 1° 
nella temperatura del corpo, produca un aumento di 3 °/ 0 nel consumo della 
materia. Al massimo pei casi di febbre continua un terzo dell’aumento del 
consumo del corpo qiotrebbesi allora mettere a conto della influenza dell’ec¬ 
cesso del calore. Einanco nelle eccessive adiposi del fegato, del cuore e 
dei reni, nell’ingrassamento artificiale, se ne contrasta la genesi per calore, 
poiché negli esperimenti rispettivi entra anche in azione la diminuzione 
della respirazione per diminuzione di spazio, non che il forzato riposo mu¬ 
scolare per l’accumulamento del grasso (v. Recklingiiausen). 

Si ha finalmente una terza categoria di alterazioni nello scambio della 
materia, le quali non hanno niente che fare col processo febbrile, ma bensì 
esclusivamente con certe malattie febbrili come sopra si è detto. Per 
quanto spesso poi l’una categoria passi nell’ altra, in queste malattie , ciò 
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solo deve tenersi per fermo clie questa serie primieramente non lia niente 
che fare col processo febbrile. Per la penetrazione dei diversi virus settici 
nel sangue si producono le più svariate alterazioni morfologiche e chimiche 
a seconda della loro natura, nel sangue e quindi secondariamente anche nei 
tessuti. Vale lo stesso dei germi infettivi, i quali, sviluppandosi nel sangue 
o nei tessuti, per la loro nutrizione da un lato e per le loro secrezioni dall’altro, 
possono dar luogo ai più svariati disturbi nello scambio della materia. A tal 
proposito noi stiamo ancora al principio di un principio delle nostre cono¬ 
scenze. Che nel carbonchio, nella difterite, nel vaiuolo nero, nella peste, 
le alterazioni dirette dello scambio della materia non siano le stesse, quan¬ 
d’anche in generale siano molto rilevanti, non si ha bisogno di dimostrarlo. 
Se i casi più gravi di queste malattie non raramente periscono precoce¬ 
mente, financo nello stadio eruttivo, con una febbre di breve durata e spesso 
leggiera, senza rilevanti affezioni locali , sono appunto le alterazioni nello 
scambio della materia , prodotte immediatamente dalla infezione , quelle 
che producono la morte in siffatti casi. Esse persistono anche durante 
la febbre e si mischiano allo scambio febbrile della materia, così che al¬ 
lora dobbiam distinguerne una triplice serie : primieramente gli effetti 
diretti della infezione , in secondo le anomalie dello scambio della materia 
e le ossidazioni aumentate prodotte dal calore febbrile, e finalmente quelle 
che dipendono da queste anomalie, sebbene tutti questi processi siano va¬ 
riamente mescolati tra loro. 

Effetti deieterei e salutari delia febbre. 

Le proprietà deleterie della febbre sono facilmente apprezzabili. Il con¬ 
sumo generale, la debolezza muscolare, la debolezza dei muscoli respiratori 
e del cuore, tutte queste condizioni debbono riuscire pericolose per la con¬ 
servazione della vita, negl’ individui per sè stessi deboli od indeboliti e mi¬ 
nacciati dalla malattia, alla quale si associa la febbre. In tutti i casi di¬ 
minuisce molto la resistenza dei febbricitanti, non solo fintanto che dura la 
febbre, ma per lungo tempo ancora nella convalescenza. Questi sono gli ef¬ 
fetti della febbre che cadono sotto gli occhi. Ad essi aggiungonsi poi gli ef¬ 
fetti propri della infezione sul tessuto sanguigno e sulla funzione nervosa. 
Il carattere del pericolo inerente alle malattie febbrili è quindi evidente e 
dopo tutto non ha bisogno di una ulteriore disamina. 

Ma questo pericolo tanto per la vita che per la sanità della parte 
colpita del corpo, non è per lo più che transitorio. L T na febbre continua 
non dura per esperienza che al più tre settimane, se il corpo le resiste, 
con la guarigione spontanea di essa si allontana anche completamente questo 
pericolo di vita. Ma ciò non è tutto. Diversamente che nelle affezioni cro¬ 
niche, nella maggior parte dei casi di febbre continua, anche il morbo lo¬ 
cale, contemporaneamente all’apiressia, assume una decisa tendenza 
al miglioramento, e vi dovrebbero essere cause speciali che potessero 
sostenere ancora di più 1’affezione locale. Le malattie febbrili acute, quindi, 
con questa tendenza alla rapida decisione, si distinguono nettamente dalle 
malattie croniche, le quali in un lento decorso, senza ciclo e per anni, spesso 
persistendo con esacerbazioni acute, frequentemente non lasciano l’uomo fino 
alla sua morte, e non di rado la producono dopo lunghi tormenti. 

La tendenza alla rapida decisione, inerente alle malattie febbrili, 
si mostra frequentemente nel senso delle guarigioni spontanee delle ma¬ 
lattie. Non bisogna prestar troppa fiducia alla statistica isolatamente , ma 
in questo caso essa conferma soltanto la sicura esperienza giornaliera che 
la convalescenza spontanea è molto notevole in tutte le malattie infettive 
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acute. Una percentuale elevata guarisce col metodo puramente aspettative 
financo nelle più pericolose malattie febbrili d’infezione. Nel dermotifo si 
ha circa il 75 °/ 0 , nel tifo addominale 1’80 °/ 0 di guarigioni, senza veruna 
cura, nella febbre gialla il 65 °/ 0 anche dalle epidemie più gravi, nella pol¬ 
monite crupale 1’ 85 °/ 0 6 financo nella peste si ha il 50—60 °/ 0 di guari¬ 
gione spontanea. Nel tifo ricorrente anzi, non ostante le temperature feb¬ 
brili di 42*6 si possono constatare 02 — 08 °/ 0 casi di guarigione. Ma ciò 
vale solo per le febbri continue. Mentre queste dimostrano una guarigione 
spontanea del 50 — 80 — 08 °/ 0 , la febbre intermittente talvolta, non ostante 
le temperature elevate di 40—41 ed in un caso anzi di 46° per otto mi¬ 
nuti , non mostra punto una convalescenza spontanea , almeno fintanto che 
si resta nello stesso sito. Anche nella setticemia, difterite, carbonchio, morva, 
tubercolosi, la febbre non ha un carattere continuo che in via eccezionale; 
le apiressie vi si osservano almeno per brevi intervalli. In un grado più 
elevato ancora la sifìlide e la lebbra son da riguardarsi come malattie afeb¬ 
brili. Ma tutte queste malattie con febbre discontinua sono anche di una 
durata indeterminata, ed in parte cronica. La percentuale delle guarigioni 
spontanee è estremamente irregolare nella setticemia e nella difterite, nelle 
altre malattie poi perfettamente insignificante. 

Tra la guarigione spontanea e la febbre esiste quindi una relazione non 
disconoscibile. Non già nel senso speciale che in ogni singola malattia i 
casi più gravi di febbre diano le guarigioni più frequenti, dappoiché è pre¬ 
cisamente l’inverso, mentre per lo più la febbre è il segno più sicuro della 
estensione e gravezza della malattia. Ma si osserva però che le malattie in¬ 
fettive, le quali decorrono perfettamente afebbrili o con febbre insigni¬ 
ficante, solo di rado guariscono spontaneamente, che le infezioni poi 
che traggon seco fiu da principio una febbre forte e singolarmente dure¬ 
vole , cioè una febbre continua, hanno ancora però una elevata percentuale 
di guarigione spontanea , diversa per altro a seconda della gravezza del 
caso. Le infezioni a decorso afebbrile durano per un tempo inde¬ 
terminato, quelle collegate a febbre continua cessano per lo più 
spontaneamente dopo brevi e determinati intervalli di tempo. E 
• questo il fatto importante, sul quale non possiamo trattenerci più oltre. 

Le malattie possono solo guarire allontanandosi o rendendosi in¬ 
nocue le cause morbose. Se le malattie infettive acute guariscono, le 
loro cause , i batteri, debbono aver perduta la loro efficacia. I batteri poi 
potrebbero aver porduta la loro efficacia per il processo locale , ed il pro¬ 
cesso generale, che noi chiamiamo febbre, potrebbe essere sotto questo ri¬ 
spetto un accidente senza influenza. Ma ciò vien contradetto non solo da 
ciò che si è assodato in precedenza , che i batteri delle malattie infettive 
croniche, e quindi a decorso afebbrile, non ostante il processo locale, rara¬ 
mente e dopo lungo tempo perdono la loro influenza , ma benanche dalla 
circostanza, facilmente constatabile nelle malattie infettive acute, che il re¬ 
gresso del processo locale procede di pari passo col regresso della febbre. 
Il periodo d’indifferenza dei batteri ed il regresso della febbre debbono 
dunque stare in nesso tra loro. I fatti poi permettono una deduzione ulte¬ 
riore. Dopo molte malattie infettive acute — ma non dopo tutte — resta la 
immunità, cioè la mancanza di suscettività per la stessa causa morbosa. La 
causa quindi non è stata solo allontanata, eliminata, ma è sopravvenuto un 
altro cambiamento nel corpo, per mezzo del quale la stessa causa è diven¬ 
tata inerte. Questa è un’ alterazione generale del corpo , giacché in qua¬ 
lunque punto noi applichiamo il vaiuolo, dopo la inoculazione della vaccina, 
esso non si attacca mai. Non è avvenuta già la eliminazione della causa, 




FEBBRE 


927 


ma in questi casi è avvenuto un indifferenziamento dei tessuti di fronte alla 
stessa causa. Un simile indifferenziamento di una gran massa di tessuti 
presuppone un’ alterazione molto rilevante nello scambio della materia, e la 
febbre deve necessariamente esser collegata a quest’ alterazione. 

Dovendo ora dopo tutto ciò venire al risultato che la guarigione spon¬ 
tanea delle malattie infettive febbrili, statisticamente tanto frequente, debba 
stare in intimo nesso con la febbre, ci resta ora a trattare la quistione in 
che cosa possano consistere le condizioni salutari delia febbre , quali stati 
porta seco la febbre, che possano influire per la guarigione spontanea delle 
malattie e quindi per l’indifferenziamento delle cause e per l’allontanamento 
dei danni avvenuti. 

Il consumo febbrile consiste nel favorire la combustione ed il riassor¬ 
bimento. I tessuti molto estesi, come il tessuto adiposo, si consumano com¬ 
pletamente, quasi tutti gli altri diminuiscono, i processi regressivi superano 
di gran lunga i progressivi. Ciò vale naturalmente anche in alto grado pei 
prodotti patologici. Gli stravasi di sangue, non altrimenti che i frammenti 
molecolari di tessuto debbono, essere più facilmente assorbiti nella febbre. 
La guarigione delle piaghe, come le neoformazioni dei tumori debbono quindi 
procedere più lentamente. Ma con la più rilevante dissoluzione dei tessuti 
e con la ossidazione del loro materiale, anche le sostanze deleterie, che vi 
si contenevano, debbono più facilmente andar soggette allo scambio della ma¬ 
teria ed alla eliminazione. Il valore della così detta febbre da riassorbi¬ 
mento poggia su queste condizioni. Dopo i salassi , nella cura della sete, 
nella trasfusione penetrano dai focolai infiammatori nel sangue molte so¬ 
stanze di consumo, le quali in breve tempo vengono bruciate ed eliminate. 
Lo stesso accade delle molecole di pus e degli elementi dei tessuti necro¬ 
tizzati. Le sostanze inutili e dannose quindi vengono in tal modo allonta¬ 
nate dal corpo tanto più rapidamente per quanto più elevata è la tempera¬ 
tura, per quanto più rapida procede 1’ ossidazione. Per quanto i prodotti di 
consumo del proprio corpo, disciolti ed in via di disfacimento, possono alla 
lor volta spiegare un’azione patogena, per tanto, possiam dire, più rapi¬ 
damente e più completamente essi possono essere allontanati con la febbre, 
anzicchè senza la febbre. Che finanche una così abbondante formazione di 
prodotti morbosi , come si avvera negli essudati dell’ infiammazione acuta, 
od il loro passaggio nella linfa e nel sangue, danneggi così poco il nostro 
corpo, tutto ciò lo dobbiamo certo alla febbre. Siccome lo scambio normale 
dei tessuti accade sempre normalmente alla temperatura di 87°, così la mag¬ 
giore ossidazione che si avvera a 40° e più , con 1’ aumento dello scambio 
della materia, deve consumare più rapidamente tutte le sostanze nocive che 
promanano dal nostro organismo e tramutarle più rapidamente nei 
prodotti finali dello scambio della materia, che son capaci di essere eli¬ 
minati. 

Ma fino a qual punto possono essere indifferenziati dal processo feb¬ 
brile i corpi estranei, che dal mondo esterno vengono introdotti nel no¬ 
stro organismo ? Non può certo concepirsi una influenza della febbre sopra 
i corpi estranei meccanici. Non si può finoggi giudicare fino a qual punto 
le temperature febbrili contribuiscono alla guarigione delle infreddature e 
dei reumi. Non è impossibile che il calore febbrile contribuisca ad allonta¬ 
nare i corpi estranei di natura chimica, per mezzo dell’aumento dello scambio 
della materia, per mezzo della soluzione delle combinazioni stabili. Il così 
detto metodo curativo metasincritico è fondato però sul tentativo analogo di 
indurre anche la mobilità della molecola venefica passata in combinazioni 
stabili, mediante la stasi calorifica, con l’aumento di consumo dei tessuti. 
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Le influenze meccaniche, fisiche e chimiche, spiegano per le malattie 
febbrili un’ influenza relativamente piccola, di fronte alle malattie parassi¬ 
tane ed alle infezioni. Quale influenza esercita il processo febbrile sul rap¬ 
porto reciproco tra l’umano organismo ed i parassiti? non è punto noto che 
i maggiori parassiti animali e vegetali vengano affetti dalla febbre e dalla 
temperatura febbrile. Nè i venni intestinali nè i parassiti cutanei, nè gli 
echinococchi, nè i tricofiti provocano la febbre o vengono visibilmente inte¬ 
ressati da una febbre intercorrente. Sebbene una t.richinosi molto diffusa 
meni a progessi infiammatori febbrili, per la miosite multipla , pure non è 
assodata una influenza di questa febbre sulla vita delle trichine. — Delle 
malattie infettive parassitarle invece sappiamo già che esse provocano la 
febbre e procedono con la febbre. Quale ufficio esercita la febbre sulla gua¬ 
rigione? Intorno a questa quistione si è già diffusamente trattato nell’ar¬ 
ticolo Antipi resi I, pag. 711 e qui non faremo che ricapitolare in breve 
il già detto. 

L’ovvia ipotesi, che pel calore febbrile, perla temperatura elevata 
per se possano essere uccisi i batteri, non trova alcuno appoggio nelle 
rispettive osservazioni fuori del corpo umano. I batteri che non contengono 
spore vengono uccisi nei liquidi solo alla temperatura di 55 — 58°, le spore 
poi non muoiono che al calore dell’ ebollizione. Queste temperature si tro¬ 
vano molto al di là delle temperature febbrili, è certo poi che alla tempe¬ 
ratura di 42° si ha un’ostacolo allo sviluppo dei bacilli del tubercolo, cioè 
ad una temperatura che corrisponde alle più elevate temperature della febbre. 
Le temperature analoghe di 42*5 possono anche abolire la virulenta dei ba¬ 
cilli carbonchiosi, sebbene solamente dopo un tempo molto lungo di 3 — 4 set¬ 
timane. Ma queste temperature però non si raggiungono effettivamente per 
regola, che solo per breve tempo, e da nessun’altra affezione febbrile all’in- 
fuori della febbre ricorrente. — Il calore febbrile poi è un sovrariscalda- 
mento, fondato sopra un maggiore scambio della materia, su di una 
maggiore ossidazione, con la quale debbono essere collegate molte alterazioni 
delle condizioni nutritive dei batteri. Riflettendo che i batteri sono estre¬ 
mamente sensibili precisamente alle alterazioni del terreno nutri¬ 
tivo, che perfino i piccoli gradi di acidità possono impedire lo sviluppo di 
certi batteri, p. es. dei batteri del carbonchio, cosi non possiamo rivocare 
in dubbio che innumerevoli batteri nella febbre , sotto 1’ azione combinata 
delle alterazioni nello scambio della materia e del calore che le aumenta an¬ 
cora, non siano piu al caso di conservare più oltre la vita (spirocliaete Ober- 
meieri 39 ). 

Ma l’indifferenziamento della infezione per la morte dei batteri, non 
costituisce che un modo, e forse neanche il più frequente. Nelle malattie 
contagiose i batteri non vengono uccisi, che anzi essi vongono eliminati allo 
stato attivo per qualunque altro organismo. Il caso dunque è ben altro. Non 
è quistione di scoprire per quali condizioni i batteri vengono uccisi, ma di 
vedere in qual modo questi batteri, vitali ed attivi, divengano inerti per lo 
stesso organismo sul quale pocanzi avevano spiegato azioni così intense. Il 
nostro organismo è diventato sterile per tali organismi, ed in molti casi non 
solo sterile temporaneamente, ma permanentemente immune. Questa immu¬ 
nità permanente, questa assenza di suscettività, che dura spesso in tutta 
la vita per certi batteri , su di un terreno nutritivo finora suscettibile, può 
solamente ottenersi per un rilevante e durevole indifferenziamento delle cel¬ 
lule. Questo indifferenziamento delle cellule dura per molti anni e con qua¬ 
lunque scambio cellulare , e quindi non può essere solo una modificazione 
transitoria dello scambio della materia , ma deve trasmettersi per eredità. 
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Nell’indifferenziamento delle cellule risiede quindi la condizione 
decisiva. Non ancora può intravedersi quale ufficio spiega in ciò la febbre. 
Se essa alla sua volta favorisca l’indifferenziamento o se essa compaia solo 
come effetto delFindifferenziamcnto e delle ossidazioni che in tal caso si av¬ 
verano, non può dirsi niente ancora sul proposito. Egli è certo soltanto che 
nelle malattie, dopo le quali rimane l’immunità, nel morbillo , scarlattina, 
vaiuolo, febbre gialla, peste, meningite cerebro-spinale, è indifferente la 
altezza della febbre per lo sviluppo e la durata della immunità. Que¬ 
sta si ha nella febbre leggiera e nella grave, e non può fìnoggi dimostrarsi 
che essa nella febbre leggiera sia universalmente per avventura più breve e 
meno sicura. Ma anche una febbre leggiera deve aversi nella vaccina; appar¬ 
tengono alla natura della vescicola del Jenner l’areola e la febbre, nei 
neonati esse sono piccole e quindi 1’ effetto della vaccinazione in essi è in¬ 
completa. E pel momento non si può dir altro. 

Dopo l’allontanamento delle cause della febbre possono essere anche 
rapidamente allontanate le anomalie nello scambio della materia , da esse 
prodotte, per mezzo dell’aumento della ossidazione. 

Sintomi della febbre. 

Non esiste un sintonia assolutamente patognomonico della febbre. 
Lo stesso sintonia più costante, 1’ aumento della temperatura, può esistere 
senza la febbre e può mancare non ostante la febbre. Ma i casi di aumento 
della temperatura senza febbre (azione muscolare, stasi calorifica) possono 
facilmente conoscersi. Può incontrare maggiori difficoltà la febbre senza au¬ 
mento di temperatura , come accade in certi periodi della setticemia , ma 
anche in tal caso il rimanente complesso sintomatico non renderà difficile 
di conoscere la febbre. Daranno un sufficiente punto d’appoggio, in singoiar 
modo , 1’ aumento di frequenza del polso ed il cambiamento della sua ten¬ 
sione , insieme alla inappetenza , patina linguale e forte sete. E caratteri¬ 
stico come nella infiammazione per olio di .senape, non ostante la più acuta 
infiammazione, non si abbia febbre, ma precisamente un abbassamento della 
temperatura fino a 35’5 — 36*5. Evidentemente l’azione dell olio di senape, 
che per la depressione della temperatura sovracompensa la febbre infiam¬ 
matoria (Samuel 40 ), non fa comparire l’impulso dato dalla infiammazione 
acuta all’aumento del calore. Tutti siffatti casi, tra i quali bisogna no\e- 
rare anche un’ abbassamento terapeutico artificiale della febbre, possono in¬ 
dicarsi come febbre soppressa. Di molto minore importanza è il freddo feb¬ 
brile. Sovente esso manca nella febbre e spesso vi è come un puro senso 
di brivido nervoso, senza aumento della temperatura, senza febbre. So¬ 
lamente alla febbre d’infezione appartengono i disturbi del sensorio e non 
già alla febbre semplice, essi quindi sono importanti solamente per la dia¬ 
gnosi della prima. 

Esiti. 

Naturalmente qui non si tratta dei molteplici esiti delle malattie feb¬ 
brili così straordinariamente differenti tra loro , ma trattasi della prognosi 
delle diverse specie di febbre. Dobbiamo distinguerne due solamente: la 
febbre stenica ed astenica. La stenica col polso grande pieno e teso, azione 
del cuore rinforzata, l’astenica con polso molle e rilasciato, facilmente com¬ 
pressibile, tubo arterioso vuoto, attività cardiaca debole. La febbre semplice 
procede in generale con la forma della lebbre stenica, solo nel marasmo già 
esistente, anche qui per l’adinamia del corpo, la febbre stenica si cambia in 
astenica. Nella peste , vaiuolo nero e difterite , molti casi cominciano^ con 
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febbre astenica. L’intensità della infezione anche qui è di una corrispon¬ 
dente importanza. La forza impulsiva del cuore è la condizione decisiva 
l’abbassamento della pressione sanguigna nelle arterie è l’effetto necessario 
della sua debolezza. Le febbri adinamiche asteniche sono quelle che 
spesso producono la morte per debolezza del cuore , nei casi in cui il di¬ 
sturbo anatomico constatabile e la infiammazione per se non avessero pro¬ 
vocato 1’ esito letale. In altri casi meno gravi sono essi quelli che produ¬ 
cono il decorso protratto, senza una vera crisi, con una convalescenza molto 
lunga. La crisi regolare e piena appartiene alla febbre stenica. Non vi è 
poi una ragione sufficiente di distinguere da quest’ultima ancora una febbre 
iperstenica (v. Astenia II, pag. 98). Non raramente la febbre produce 
la morte e con una frequenza di gran lunga maggiore essa vi contribuisce. 
La convalescenza della febbre è per lo più lenta , la rapidità della resti- 
tutto in integrimi dipende in sostanza dalla integrità della digestione. 

Natura della febbre. 

Ogni teoria della febbre deve primieramente spiegare la meccanica dei 
fenomeni della febbre semplice e poscia il nesso di essi con la febbre 
complicata. Siccome questi fenomeni son molto ravvicinati tra loro , troppo 
spesso s’incontrano combinati insieme, perchè non debbano essere collegati 
tra loro nella radice. 

Nel centro della pura febbre semplice sta la temperatura febbrile, che 
alla sua volta è 1’ effetto di un aumento nella produzione del calore, mentre 
la dispersione di questo è bensì aumentata, ma insufficiente. La sorgente del¬ 
l’aumento della produzione calorifica dovrebbe ricercarsi in un aumento del¬ 
l’ossidazione in generale e specialmente nella più importante fonte del ca¬ 
lore, cioè nella muscolatura. Un tale aumento diffuso della ossidazione nella 
muscolatura, nella poca importanza quantitativa della causa, non può dipen¬ 
dere dalla influenza della stessa sulla sostanza muscolare, ma dev’essere 
prodotto dai nervi muscolari. Ciò vien dimostrato dal fatto che dopo V a- 
zione del curaro, non ostante la influenza delle sostanze pirogene, la febbre 
non si sviluppa. Ma la sola produzione del calore non basta a produrre la 
febbre, deve aggiungersi 1’ altra circostanza, che con la produzione del ca¬ 
lore non aumenti in egual proporzione la dispersione del medesimo. Siccome 
del resto ciò accade nei casi normali, ma nella febbre, prescindendo com¬ 
pletamente dal brivido, la dispersione del calore evidentemente diventa mi¬ 
nore in alcuni punti (alternativa della iperemia cutanea), mancano perfet¬ 
tamente le altre fonti di dispersione, come per lo più manca interamente il 
sudore, così deve esercitarsi una influenza inibitrice dagli innumerevoli nervi 
che presiedono alla dispersione del calore. La eccitazione dei gangli 
che presiedono alla produzione del calore e la relativa paresi 
di quelli che dirigono la dispersione del calore costituisce il 
timbro della febbre. Secondo i dati di Ed. Aronsoiin e J. Sachs 41 ) ri¬ 
seggono nel corpo striato quegli elementi nervosi , la cui lesione produce 
aumento della temperatura del corpo. Nei rispettivi esperimenti però può 
non trattarsi esclusivamente di un aumento nella produzione del calore, poiché 
questo in breve tempo dovrebbe scomparire per la corrispondente dispersione 
calorifica. Siccome espressamente si ammette (pag. 245, 247, 265), non solo 
che la massima altezza termica in certi casi si raggiunga soltanto dopo 
24—30—50—73 ore, ma che anche nel secondo e terzo giorno esistano tem¬ 
perature febbrili, le quali ritornano al normale soltanto al quarto giorno, 
così per la operazione corrispondente ha dovuto essere anche diminuito il 
nesso, del resto così intimo, tra i diversi centri termici. Se nelle condizioni 
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normali alla produzione del calore segue quasi di pari passo la corrispon¬ 
dente dispersione del medesimo , così nel detto caso han dovuto soffrire le 
anastomosi nervose, che del resto sostengono questa connessione. 

Il nucleo della quistióne è riposto quindi nel vedere come avvenga que¬ 
sta svariata affezione dei centri termici e per quali cause. Come una par¬ 
ticolarità poco nota va qui rilevato che 1 veri veleni non producono fa¬ 
cilmente la febbre, immediatamente, cioè senza l’intervento dei processi in¬ 
fiammatori . I veleni affettano del resto i più diversi centri nervosi e non 
sempre ancora nello stesso senso. Non è raro che la stessa dose di veleno ir¬ 
riti alcuni gangli è ne paralizzi altri. Ma abbiamo ancora veleni, i quali occa¬ 
sionano una piccola produzione di calore, somministrati per la via ordinaria 
dell’assorbimento—dappoiché gli aumenti termici provocati per iniezione di¬ 
retta nelle vie circolatorie sono di doppio significato — ma non abbiamo un 
vero veleno febbrile, cioè un veleno che produca la febbre. Mentre posse¬ 
diamo innumerevoli veleni che affettano questo o quel centro nervoso, non ne 
abbiamo alcuno che affetti i centri termici nel modo necessario per produrre la 
febbre. Mentre mancano siffatti veleni, pure vediamo invece che molte delle 
sostanze di consumo e di riassorbimento, prodotte nel corpo, pos¬ 
seggono queste proprietà. Basta, come abbiam veduto, un aumento del loro af¬ 
flusso al sangue, per provocare la febbre semplice di cui qui parliamo. Si è poi 
diffusamente esposto che nella febbre semplice, come immediata conseguenza 
della temperatura febbrile, possa aversi la dispnea termica, l’aumento del¬ 
l’azione cardiaca fino ad un certo grado, il cambiamento del polso e la sete, 
che manchi la inappetenza, esista euforia, ed il consumo possa essere pic¬ 
colissimo. 

Nella febbre complicata mista, impura, o febbre infettiva, insieme al ca¬ 
lore febbrile ed indipendentemente da esso, subentrano nuovi disturbi, i quali 
accennano alla contemporanea affezione di altri centri nervosi. Le più forti 
anomalie del cuore e del polso mostrano che in tali casi si ha un’ affezione in¬ 
dipendente dei detti organi, insieme a quella provocata dal calore febbrile; la 
inappetenza, l’arresto delle più svariate secrezioni, i disturbi del sensorio, il 
malessere generale dimostrano che in questi casi si presentano disturbi diretti 
dei più svariati centri nervosi. Egli è quindi chiaro che le cause della infe¬ 
zione, i batteri, generano nel corpo prodotti di decomposizione molto più com¬ 
plicati e svariati, i quali poi alla lor volta, insieme ai centri termici affet¬ 
tano molti altri centri nervosi ancora in diverse direzioni. Che anzi nella 
setticemia e nella difteria può intervenire che temporaneamente la stessa 
temperatura febbrile, per l’influenza di questi prodotti di scomposizione, 
possa essere tramutata in temperature subnormali. Ma fino a qual punto pre¬ 
cisamente l’azione dei prodotti di decomposizione sui centri termici, per una 
combustione più rapida, per una più rapida ossidazione di tutte le decom¬ 
posizioni ossidabili che provengono dal corpo, possa anche contribuire alla 
loro rapida eliminazione e risp. in altri casi all’ acce m od azione del 
corpo, si è già trattato nella valutazione delle proprietà salutari delle 
febbri. 

E così la teoria febbrile non è che unitaria tanto per la febbre pura 
che per quella complicata, nel senso che le cause, le sostanze di decompo¬ 
sizione del corpo, sono analoghe tra di loro e che servano ad esse come punti 
di attacco i diversi centri nervosi. 

Sullo sviluppo della teoria della febbre. 

Le ipotesi sulla febbre sono al certo il migliore riflesso delle vedute 
patologiche e delle massime terapeutiche, che si sono bandite in ogni tempo. 
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Ma si anderebbe molto al di là dei limiti di questa esposizione , se si vo¬ 
lesse esporre lo sviluppo storico della teoria della febbre. Dobbiamo qui li¬ 
mitarci ad una breve storia della scoperta dei fatti più importanti della 
teoria della febbre. Il nome della febbre in tutte le lingue è la testimo¬ 
nianza più parlante, che T aumento del calidum imnatum fin dai primordi 
venne riguardato come il fattore decisivo. Così presso Ippocrate e Galeno. 
Il brivido febbrile, che difficilmente poteva mettersi d’accordo col calore, fu 
quello che fece apparire più tardi la frequenza del polso come il sintonia 
più costante , fino a che il Boeriiaave designò il calore decisamente come 
il sintonia patognomonico della febbre (1668 — 1738). Ma il Boerhaave 42 ) 
stesso dette anche pel primo Timpulso alla misura termometrica, ed il suo 
scolare De Haèn 43 ) fu quello che fin dal 1760 trovò, nello stadio del freddo, 
una temperatura interna di 40° C., ma egli accentuò così poco questa osser¬ 
vazione ed era così poco persuaso della sua costanza e significato , che il 
Gavarret 44 ) dovette nuovamente scovrirla nell’anno 1839. E di fatti fino 
a 25 anni or sono il tatto e la numerazione dei polsi era ritenuto come il 
più importante mezzo per misurare la febbre. Solo per opera del Zimmer- 
mann 45 ), Traube n ), Wunderlich 46 ) si è imparato a conoscere la regolare 
misura termica dei febbricitanti nella sua importanza diagnostica e progno¬ 
stica. Il tentativo del Traube n ) di spiegare il calore febbrile per diminu¬ 
zione della dispersione termica (1863), che venne ripreso di nuovo in una 
forma modificata del Senator 18 ), è diventato insostenibile di fronte alla di¬ 
mostrazione di un maggiore scambio della materia per opera del Traube- 
JOCHMANN 47 ), IjEYDEN 17 ), LlEBERMEISTER 14 ), SALKOWSKI 23 ), H.OFFMANN 25 ), 

Ewald 26 ) e Koppe 24 ). Per gli esperimenti del Naunyn e Quincke 48 ) si è 
dimostrata la influenza del midollo spinale sull’altezza della temperatura, 
per opera del Rohrig e Zunz 37 ) nonché del Samuel 36 ) e specialmente del 
Zuntz si è stabilita la decisa influenza della muscolatura. L’ Aronsohn e 
Sachs assegnano come centri termici i corpi striati. Sulle sostanze pirogene si 
sono istituite ricerche dal Billroth 8 ), Weber 9 ) e Bergmann 9 ). La distin¬ 
zione delle febbri asettiche dalle febbri settiche è stata dimostrata dal Volk- 
mann 1 ), la grande importanza della infezione, indipendentemente dalla 
temperatura, è stata in questi ultimi tempi singolarmente accentuata dal 
Naunyn 15 ). 

Letteratura: *) Iti eh. Volkmann und Alfred Genzmer, Ueber septisches 
und aseptisches Wundfieber. 1877; Sammlung klin. Vortràge. Nr, 12. — 2 ) Senator, 
cf. Deutsche med. Wochenschr. 1885. Nr. 43. — 3 ) Jùrgensen, Deutsches Archiv 
f. klin. Med. 1886, I, pag. 196. — 4 ) Welberg, Ardi. f. exper. Pathol. Bl. 12. — 
5 ) Albert und Stricker, Wochenbl. dei* Wiener Aerzte. 1871, Nr. 28. — 6 ) Cohn- 
heim, Allg. Pathol. II, p. 512, 514. — 7 ) Sidney Ringer, Transact. of thè med. 
chir. society. 1859, XLII ; 1862, XLV. — 8 ) N a 11113^11 in Reichert’s Archiv. 1870, 
pag. 159. — 9 ) Billroth, Langenbeck’s Archiv f. klin. Chir. 1862, 1864, 1868, 1871; 
Bergmann, Petersburger med. Zeitschr. XV; O. Weber, Deutsche Klinik. 1864, 
1865. — 10 ) Breuer und Chroback, Jahrb. der Gesellschaft der Aerzte in Wien. 
XIV, pag. 3. — n ) Traube, Zur Fieberlehre. 1863 Gesammelte Beitràge zur Pathol. 
und Physiol. II, pag. 637. — 12 ) Liebermeister, Handb. der Pathol. und Therap. 
des Fiebers. 1875, pag. 303. — 13 ) Colasanti, Pfluger’s Archiv. 1876, XIV.— 14 ) Lie¬ 
bermeister, Deutsches Archiv f. klin. Med. I, pag. 466; L i eb erm eister, Handb. 
der Pathol. und Therap. des Fiebers 1875, pag. 470. — 15 ) Naunyn, Kritisches und 
Experimentelles zur Lehre vom Fieber. Archiv f. exper. Pathol. XVIIL — 16 ) Hoppe- 
Seyler, Physiol. Chemie. II, pag. 242.— 17 ) Leyden, Deutsches Archiv f. klin. Med. 
V und VII, 1869 und 1870. — 18 ) Senato*r, Ueber den fìeberhaften Process. 1873.— 
19 ) Griesinger, Archiv der Heilk. 1862; pag. 376. — 2 °) C. F. A. Hoffmann, Un- 
tersuchungen iiber die path.-anat. Verànderungen der Organe beim Abdominalt 3 r - 
phus. 1869. - 21 ) Jaffé, Virchow’s Archiv. XLVII, pag, 4 05. - 22 ) Hofmann, Vir- 
chow’s Archiv. XLVIII. 1869. — 23 ) Salkowski, Virchow’s Archiv. 1871. LIII, pag. 
209. — 24 ) Koppe, Petersburger med. Zeitung. 1868, pag. 75. — 25 ) Vogel, Harn- 
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analyse. 1872; Zùlzer, Harnanalyse. 1880. — 26 ) Ewald, Rieohert’s Archiv. 1873, 
pag. 1. — 27 ) Ponfick, Deutsche Klinik. 1867, Nr. 20 ff. — 28 ) F. A. Zenker, Ueber 
die Verànderungen der willkurlichen Muskeln im Typhus abdom. — 29 ) Manasse in, 
Yirchow’s Archiv. LYI, pag. 220. — 30 ) Litten, Yirchow’s Archiv. 1877, LXX.— 
31 ) Cohnheim, 1. c., pag. 518, 524, 559. — 32 ) Claude Bernard, Vorlesungen iiber 
thierische Wàrme. Deutsch von Schuster. 1875, pag. 137. — 33 ) Chandelon, Pflii- 
ger’s Archiv, XIII, pag. 626. — 34 ) Bulini und Hoffmann, Archiv f. exper. Pathol. 
Vili, pag. 271. — 35 ) Weiss, Sitzungsbericht der Wiener Akad. LX1V. — 30 ) Samuel, 
Entstehung der Eigenwàrme und des Eiebers. 1876. — 37 ) Ròhrig und Zuntz, 
Pfluger’s Archiv. IV, p. 80, — 38 ) Zuntz. Centralbl. 1882, Nr. 32. — 39 ) Obermeier, 
Centralbl. 1873, Nr' 10 und 36. — 40 ) Samuel, 1. c., pag. 113. — 41 ) Ed. Aronsohn 
und J. Sachs, Pfluger’s Archiv f. Physiol. 1885, p. 232. — 42 ) Boerhaave, Aplio- 
rismi de cognoscendis et curandis inorbis. — 43 ) de Haen, Ratio medendi in nosocomio 
practico. 1759. — 44 ) Gavarret, Recherches sur la temperature du corps liumain dans 
la fi erre intermittente. L’expérience. IV, pag. 22. — 45 ) G. Zimmermann, Ueber das 
Fieber und die Eigenwàrme des Gcsunden und Ivranken, Zimmermann's Archiv f. 
Pathol. und Tlierap. 1851, I, pag. 1. — 46 ) Wunderlich, Das Verhalten der Eigen¬ 
wàrme in Krankheiten. 1870, 2. Aufl., pag. 171. — 47 ) Traube und Jochmann, 
Deutsche Klinik. 1855. — 48 ) Murri, Teoria della febbre 1874; C. L. Buss, Ueber 
Wesen und Behandlung des Fiebers 1878. — Merita ancora di esser menzionato: 49 ) H. 
C. Wood, Fever in Smithonian Contributions of knowledge. 1880. 

Veggansi inoltre i manuali di patologia del Virchow, 1854, pag. 26; E. Wa¬ 
gner, 1876, pag. 822; Samuel, 1878, pag. 337; Cohnheim, 1880, li, pag. 501; 
v. Recklinghausen, 1883, pag. 449; in quest’ultimo si trova la nuova letteratura 
fino al 1883 nel modo più completo. Per la letteratura più antica v. Theodor 
Hirsch, Die Entwicklung der Fieberlehre. 1870. 

p. Samuel. 

Febbre biliare v. Biliari condotti. 

Febbre climatica v. malaria (malattie da). 

Febbre da fieno (asma da fieno, catario estivo, catarro autunnale, ca¬ 
tarro del Bostock). E una malattia generalmente rara provocata in prima 
linea dalle emanazioni di certe piante in fiore, negl’individui che vi son 
predisposti, il cui sintonia principale consiste in un catarro della mucosa 
nasale, oculare e respiratoria, per lo più associato a disturbi asmatici. 

La prima descrizione attendibile ne è stata data dal Bostock ] ) nel¬ 
l’anno 1819, sotto il nome di catarro estivo , per osservazioni fatte su se 
stesso; nel tempo posteriore non si trovano che poche comunicazioni, in gran 
parte inglesi, soltanto nel 1862 comparve una monografia più grande del 
Piioebus 2 ), il quale con gran pena ne raccolse 154 casi da diversi paesi 
(tra i quali anche la Germania, Svizzera, Belgio, Francia) e riportò a 300 
i casi fino allora generalmente osservati. Fin da quel tempo le comunica¬ 
zioni principali ci son pervenute dallTnghilterra e dall’America. 

La malattia si mostra in ciò, che certe persone , per lo più annual¬ 
mente in una determinata stagione, ammalano istantaneamente o dopo leg¬ 
gieri prodromi della durata di più giorni , con vellicamento nella mucosa 
nasale, rossore, tumefazione e secrezione acquosa della mucosa, non che ri¬ 
petuti starnuti. Per lo più vi si accompagna bentosto un’affezione simile 
della congiuntiva, con dolore, rossore e chemosi della medesima, abbondante 
secrezione lagrimale, edema delle palpebre ecc. Spesso è affetta ancora da 
catarro la mucosa orale e faringea con senso di secchezza e bruciore al 
collo, e finalmente vi si associa frequentissimamente anche un catarro della 
laringe e dei bronchi. La frequenza dei diversi catarri si trova distribuita 
secondo il Piioebus in modo che, tra 59 malati, tutti presentarono catarro 
nasale, 48 catarro della congiuntiva, 45 catarro laringeo e bronchiale e 29 
catarro faringeo. Nei casi in cui è più sviluppato il catarro laringeo e 
bronchiale sogliono associarvisi anche disturbi asmatici, i quali o consistono 
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solo nella sensazione di una oppressione e stringimento tonico del torace 
od in parosisini dispnoici, i quali si aumentano lino alla ortopnea, ed in un 
modo molto tormentoso possono durare giorni e settimane con poche e brevi 
remissioni. Secondo che sono più o meno spiccati questi disturbi dispnoici 
molti hanno distinta una forma catarrale ed asmatica della febbre da fieno.— 
Tra i sintomi generali accompagnano la malattia la cefalalgia, il rilascia¬ 
mento e l’insonnio. La febbre e per lo più mediocre, ma può anche man¬ 
care. — E dubbio se la orticaria 3 ), descritta in alcuni casi, stia in intimo 
nesso con la malattia. 

Questo morbo si osserva quasi esclusivamente nella stagione più 
calda e precisamente con la massima frequenze nei mesi di Maggio e 
Giugno, in certi paesi poi (America) si osserva anche in Agosto e Set¬ 
tembre (donde anche le denominazioni di catarro estivo e catarro autun¬ 
nale). Gli ammalati che nel principio dell’està hanno avuto un accesso prin¬ 
cipale, ne mostrano spesso un secondo in autunno. — Questi periodi stanno 
in una lelazione determinata con la raccolta del fieno, in modo che i 
primi accessi subentrano sempre prima o nella prima raccolta, gli altri cor- 
1 ispondono alla seconda raccolta. — Certi casi, da riferirsi almeno in appa¬ 
renza alla febbre da fieno, si sono in questi ultimi tempi osservati anche 
nell’inverno 4 ). 

In un gran numero di casi la genesi dell’accesso si riferisce dagli am¬ 
malati ed osservatori alla inalazione delle emanazioni delle piante in 
fiore e precisamente non solo di quelle disseccate, che si trovano nello 
stato di fieno, come prima si credeva , ma anche delle piante fresche. Lo 
avvicinamento ad un’aiuola fiorita, ad un campo di segala, ad un mucchio 
di fieno e simili, si assegna spesso con la massima decisione come la cir¬ 
costanza che ha preceduto immediatamente il primo attacco del morbo. 

Questi fatti vengono variamente compresi anche dai più recenti osserva¬ 
tori. Una parte di essi, come gli antichi autori Bostock e Piioebus, riguarda 
la stagione estiva come causa della malattia, ritenendosi come l’agente 
specifico o il calore od anche l’influenza del sole 5 ). Gli altri ripongono la 
influenza morbosa causale negli effluvii dei vegetali, ed attribuiscono 
valore o all’azione irritante della polvere (: ) o all’influenza delle sostanze 
odorose, tra le quali si dà speciale importanza a quelle sostanze, che si possono 
ricavare da svariate piante, cioè cumarina ed acido benzoico 7 ), od anche al¬ 
l’ozono che si sviluppa. — Un numero di osservatori ne divide anche due 
forme, una delle quali come febbre propria da fieno avrebbe per causa le ema¬ 
nazioni vegetali, l’altra le ordinarie influenze atmosferiche, come la tempe¬ 
ratura estiva e simili 8 ). — Tra gli altri dati etiologici deve pure menzionarsi, 
l’osservazione dell’HELMHOLTZ 0 ), che, durante la febbre da fieno, trovò nella 
sua stessa secrezione nasale dei vibrioni particolari, che egli riguarda come 
l’agente specifico del processo, osservazione, che, tra gli autori posteriori, solo 
il Patton 10 ) ha potuto confermare. — Tra i morbi generali si adducono 
come sostrato della febbre da fieno, senza ragioni convincenti, la mala¬ 
ria n ) e la diatesi gottosa 12 ). — Alcuni osservatori pretendono di conside¬ 
rare la malattia come una pura nevrosi 13 ), provocata dagli stimoli più sva¬ 
riati. In quest’ultimi tempi questa ipotesi ha acquistato forma nel senso, 
che, oltre ad una eccitabilità nervosa generale, debba esistere una eccitabilità 
riflessa morbosamente esagerata, che parte dalla mucosa nasale, ed interessa 
specialineùte l’organo respiratorio, insieme ad una disposizione anormale alla 
infiammazione della mucosa nasale e specialmente del così detto corpo caver¬ 
noso quivi ammesso i4 ). 

Le ricerche più positive sul modo di sviluppo della febbre da fieno si 
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debbono al Blackley 15 ). Questi ripone la natura della malattia nella influen¬ 
za del polline di diverse specie di piante sulle mucose accessi¬ 
bili dell’uomo. Egli dimostrò su se stesso (che soffre della febbre da fieno), con 
una gran serie di esperimenti, che certe pretese influenze dannose, come la cu- 
marina, l’acido benzoico, l’ozono, le spore dei funghi ec., sparse nell’aria atmo¬ 
sferica, non producono la malattia. La introduzione invece dei grani di pol¬ 
line di molte graminacee e di altre specie di piante, sulla mucosa nasale, sulla 
congiuntiva o nell’aria inspiratoria, produce con sicurezza i fenomeni speci¬ 
fici della febbre da fieno, cioè il catarro nasale, la congiuntivite, i disturbi a- 
smatici eoe. Avendo egli inoltre raccolti su di un liquido vischioso i grani di 
polline che si trovavano nell’atmosfera libera, ed avendone determinata la quan¬ 
tità relativa, mostrò che con l’aumento del polline sparso nell’aria aumentava¬ 
no anche i sintomi della febbre da fieno in lui ed in altri. 

Queste vedute fin d’allora seno state confermate da diverse parti. Cosi 
molti osservatori 1G ) trovarono nella secrezione nasale e nello sputo degli 
ammalati con febbre da fieno, i grani di polline alterati ; lo Smith l7 ) os¬ 
servò su se stesso la comparsa della malattia annualmente con la inalazio¬ 
ne del polline del Phleum pratense , il Bell dimostrò su se stesso la di¬ 
pendenza del morbo dal polline Ambrosia art emisifolia ecc. 

Dopo siffatte esperienze, con le quali sono perfettamente in armonia la 
stagione ed il modo di sviluppo della malattia, siamo quindi autorizzati ad 
ammettere che la febbre da fieno si sviluppi per uno stimolo esercitato 
sulla mucosa nasale, oculare e respiratoria nella gran maggio¬ 
ranza dei casi, da parte del polline delle piante sparse nell’at¬ 
mosfera. Questa proprietà nociva sembra che sia inerente ai fiori di mol¬ 
tissime graminacee ed altri fiori dei prati; il Blockley trovò attive 74 spe¬ 
cie di polline (di fiori tanto freschi che disseccati) ; dai medici inglesi si 
considerò ben per tempo come dannoso VAnthoxantlium odoratimi , da parte 
degli osservatori tedeschi si dissero nocivi i fiori della Secale cereale ; sem¬ 
bra inoltre che spesso siano riuscite dannose certe specie di Lolium , Nar- 
duSj IIolcus , Alopecurus , Gladiolus ecc. Non deve negarsi però, d’accordo 
con la maggior parte degli osservatori , che gli accessi di febbre da fieno 
possano essere anche provocati a volta a volta da stimoli che non hanno 
niente di comune con le emanazioni delle piante, p. es. la polvere sem¬ 
plice, l’influenza del calore o del freddo e simili. Queste però non sono che 
eccezioni; ed è anche dubbio se i casi comunicati in questa direzione, pos¬ 
sono a buon dritto riferirsi alla febbre da fieno. 

Sembra ancora oscuro in che sia riposta la disposizione alla malat¬ 
tia. Ma non è impossibile che essa possa in parte spiegarsi per la men¬ 
zionata ipotesi di una normale eccitabilità riflessa e di una tendenza alla 
infiammazione da parte della mucosa nasale. Gli uomini ammalano più spesso 
che le donne (nel piioebus se ne trovano noverati 154 casi, dei quali 104 
si riferiscono ad uomini e 54 a donne) ; l’età oscilla da 4 fino a 40 anni; 
la malattia s’incontra quasi esclusivamente nelle classi colte e giammai nella 
popolazione delle campagne; così anche il Ferber ■') tra 000 700 lavoranti 

nelle fabbriche in 5 anni non ne ha avuto alcun caso. Da alcuni si am¬ 
mette la eredità. La malattia è svariatissimamente distribuita nei diversi 
paesi; nell’Inghilterra e nell’America par che essa sia molto più frequente 
che sul continente europeo 19 ); negli Stati Uniti, secondo il Beard -°J, an¬ 
elerebbero soggetti alla malattia 50,000 individui (?). Anche le razze colorate 
par che non siano immuni da questa affezione 21 ). 

La durata dell’accesso morboso varia da 1 — 3 mesi, ascende in media 
a sei settimane; la scomparsa dei disturbi asmatici avviene d’ordinario istan- 
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taneamente, quella del catarro in pochi giorni. L’esito è sempre favorevole 
(il preteso caso di esito letale riportato nel Phoebus è dubbio). Ma la di¬ 
sposizione alle ricadute annuali persiste ordinariamente per molti anni; e gli ac¬ 
cessi posteriori sogliono anche aumentare d’intensità in rispetto ai brividi. 

La terapia finoggi nella febbre da fieno non ebbe una grande impor¬ 
tanza. Tutti i rimedi, che avevan fama nei tempi passati di troncare gli ac¬ 
cessi e di diminuire la disposizione (v. nel Phoebus), si son dimostrati inef¬ 
ficaci. La più nota è la raccomandazione dell’HELMHOLTZ, della iniezione di 
soluzione di chinina nella cavità nasale , la cui efficacia non ha potuto es¬ 
sere confermata da una parte dei posteriori osservatori. Tra le altre racco¬ 
mandazioni fatte in questi ultimi anni va menzionata: la iniezione dell’ac¬ 
qua fredda nella cavità nasale e faringea 22 ), l’uso interno ed esterno dell’a¬ 
cido solforoso 23 ), della canfora 24 ), le inalazioni di clorato di potassio e della 
soluzione di morfina 25 ), la galvanizzazione centrale del simpatico 2G ), il bro¬ 
muro d’ammonio 2 ‘), le iniezioni di una soluzione di cloruro di sodio o di 
acido salicilico 10 ), l’olio di menta piperita 18 ), l’uso interno dell’acido ar- 
senioso 28 ) e dell’ acido idroiodico 20 ), 1’ uso esterno dell’acido acetico gla¬ 
ciale 30 ) ed altri molti. 

In quesli ultimi tempi si son raccomandati in singoiar modo i metodi 
atti a rendere insensibile agli stimoli la mucosa nasale; ed in que¬ 
sta direzione deve menzionarsi principalmente il metodo dell’ Hack 14 ), della 
distruzione delle parti affette della mucosa nasale , per mezzo della cau* 
terizzazione galvanica. Quand’anche la teoria sulla quale è fondata questa 
raccomandazione, che cioè la normale irritabilità della mucosa nasale costi¬ 
tuisse la vera essenza della malattia, per le cose dette appaia molto dubbia, 
pure, fìntanto che non conosciamo un mezzo distruttivo specifico , dei grani 
di polline penetrati sulla mucosa nasale, pei casi ostinatamente recidivanti, 
non abbiamo niente ad obiettare contro questo motodo terapeutico. 

Per evitare profilatticamente gli elementi dannosi, profilassi che del 
resto sembra molto difficile per la grande diffusione dei detti elementi, son 
consigliati gli apparecchi protettori meccanici, in forma di piastre che rico¬ 
prano le narici (Blackley) o 1’ occlusione del naso con ovatta 31 ). 

Si consiglia in ogni caso agli individui disposti di restarsi in casa, 
nei periodi pericolosi (prima e durante la raccolta del fieno). — Gli osser¬ 
vatori sperimentali si accordano maggiormente sul cambiamento di sito, 
ma si riferisce ancora di alcuni casi, nei quali, lungi dal suolo nativo, gli 
accessi annuali si sono ripetuti. Con il modo di diffondersi nell’atmosfera 
degli elementi vegetali , si trova d’ accordo il fatto che si siano mostrati 
raccomandabili , alle persone disposte , come mezzi profilattici, specialmente 
certi luoghi montuosi elevati 32 ) e certe isole nude per es. Long-Beach nella 
costa americana 33 ) ed altri, nonché principalmente i lunghi viaggi di mare. 

Letteratura: 2 ) J. Bostock, Transact. of thè med. and chir. Soc. of London. 
1819, X, e 1828, XIV. — 2 ) Phoebus, Der typische Fruhsommercatarrh. Giessen 
18G2,— 3 ) P. Schmidt, Dissert. Berlin 1879.— 4 ) Hack, Deutsche med. Wochenschr. 
1886, Nr. 9. — 5 ) Cosi p. es. Ferber, Archiv der Heilk. 1868, 6. Heft. — 6 ) Così p. 
es. Roberts, New-York med. Gaz. 8. Oct., 10. Dee. — 7 ) P. E. Thompson, Brit. 
med. Journ, 21. Jan. 1871. — 8 ) Pirrie, Med. Times and Gaz. 6. und 13. July 1867; 
Waters, Brit. med. Journ. 6. Jan. 1872; Smith, Med. Press and Circ. 17. July 1872; 
Wyman, Autumnal-Catarrh (Hay-feverj . New-York 1876. — 9 ) S. Binz, Ueber eine 
Untersuchung von Helmholtz etc. Berliner klin. Wochenschr. 1869 , Nr. 13 , e Vir- 
chow’s Archiv. XLVI, pag. 100. — 10 ) Patton, Ueber Aetiologie und Therapie des 
Heufiebers. Dissert. Leipzig 1876 e Virchow’s Archiv. 1877, LXIX. pag. 531.— n ) Zoia 
e de Giovanni, Gaz. med. Lomb. 1869, Nr. 38; Smith, 1. c., s. Nr. 6. — 12 ) Gué- 
neau de Mussy, Gaz. hebdom. 1872, Nr. 1 e 3. — 13 ) Ferber, Archiv der Heilk. 
1871, 6. Heft; Beard, Hay-fever or summer-catarrli , ito nature and treatment etc. Lon- 
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don nnd New-York 1876. — 14 ) Sajous, Philadelph. med. and. surg. Report. 22. Dee. 
1883; Hack, Ueber eine operative Behandlung bestimmter Formen von Migrane, 
Asthma, Heufìeber etc. Wiesbaden 1884; J. N. Mackenzie, New-York med. Record. 
19. July 1884. — 15 ) Blackley, Experimental researches on thè causes and nature of 
catarrhus aestivus. London 1873, e Yirchow’s Archiv. 1877, LXX, pag. 429.— 10 _) Liihe, 
Archiv f. klin. Med. 1874, X1Y; Pfuhl, Berliner klin. Wochenschr. 1878, Nr. 52; 
Schmidt, s. oben. Nr. 3. — 17 ) Smith, Philadelph. med. and surg. Report. 24 Oct. 
1874. — 18 ) Bell, Ibid, 15. Dee. 1877. — 19 ) Hirsch, Handb. der histor.-geograph. 
Pathol. 1886, 2. Bearbeit., 3. Abtheil., pag. 10. — 20 ) Beard, Med. Times and Gaz. 
6. Oct. 1877. — 21 ) J. N. Mackenzie, New-York med. Record. 18. Oct: 1884. — 
22 ) Yearsley, Med. Press and Ciro. 3. June 1868. — 23 ) Fergus, Brit. med. Journ. 
28. Jan. 1871. — 24 ) Bradbury, Ibid. 18. Aprii 1874. — 25 ) Hooves, Amer. Journ. 
of med. Scienc. Aprii 1874. — 26 ) Hutchinson, Boston, med. and surg. Journ. 5. 
Nov. 1874. — 27 j Seguili, New-York med. Record. 1876, Nr. 11.— 28 ) Thorowgood, 
Lancet. 16. July 1881. — 29 ) Judkins, New York med. Record. 6. Sept. 1884. — 
30 ) Sajous, v. sopra Nr. 14. — 3I ) M. Mackenzie, Brit. med. Journ. 17. May 1884 — 
32 ) Beard, New-York med. Record. 7. Oct.; v. anche Wyman, sopra Nr. 8,— 33 ) A- 
shurst, Amer. Journ. of med. Scienc. Aprii. 1877. 

Fra le monografie son da citarsi: Phoebus, (v. sopra Nr. 2); Biermer, Yir¬ 
chow’s Handb. der spec. Path. und Ther. 1865, Y, 1. Abtheil.. pag. 635, eZuelzer, 
Ziemssen’s Handb. der spec. Path. un Ther. 1874, II, 2. Theil, pag. 514. 

( Aggiunta del 1890). In questi ultimi anni (1885 —1889) insieme alle 
precedenti e posteriori comunicazioni americane ed inglesi, sempre in pre¬ 
valenza, si è avuta una serie di pubblicazioni francesi ed alcune tedesche 
sulla febbre da fieno. Le diverse vedute sulla etiologia e cura di questa 
malattia sono state ben riunite dal Natier 1889 (v. appresso). Nei nuovi 
lavori risalta per lo più la tendenza ed ammettere come base della malattia 
una disposizione speciale, insieme alle cause irritanti caratteristiche. 
Questa disposizione si cerca di vederla o in una anomalia costituzionale 
(designata in parte come artritica, in parte come nervosa, idiosincrasica ecc. 
Guèneau de Mussy, Besciiorner, Clark, Leflaive ecc.) o nelle anomalie 
della mucosa nasale (Hacii, J. N. Mackenzie ecc.). 

Gli ultimi dati specialmente hanno spiegato influenza sulla cura della 
febbre da fieno, per la quale è stata confermata da una serie di altri au¬ 
tori (J. N. Mackenzie, Besciiorner, Chatellier, Natier ecc.) la originaria 
raccomandazione dell’ Hack ed altri, di una cura chirurgica e meglio gal¬ 
vanocaustica dell’interno del naso, con la distruzione del così detto tes¬ 
suto cavernoso, situato specialmente nella regione dei cornetti nasali infe¬ 
riori. Oltre a ciò tra i medicamenti per la cura esterna della mucosa nasale 
è stata anche trasversalmente raccomandata la sola cocaina ( Da Costa, 
Brower, Shadle ecc. ). 

Appendice alla letteratura 1885: J. N. Mackenzie, Transact. of thè med.-chir. 
Soc. of Maryland. Da Costa, Amelie, med. News. 31. Octob.— 1886: Brower, Phi- 
lad. med. and surg, Report, 30. Jan. Shadle, ibidem Kòhler, Berliner klin Wo¬ 
chenschr. Nr. 23. Besciiorner, Jahresb, der Gesellsch. fùr Natur- u. Heilk. zu Dre- 
sden. — 1877: A Clark, Brit. med. Journ. 11. June. Leflaive, Thèse. Paris, dia¬ 
teli ier, Bull, de la Soc. anatom. de Paris. — 1888: Genth, Brit. med. Journ. 16. 
June. Leflaive, Gaz. des Hóp. Nr. 36. Kinnear, New-York med. Record. 14. Ju¬ 
ly. — 1889: M. Natier, Fiévre des foins , Patliogénie et traitement. Paris. 

p. Riess. 

Febbre ettica. (sxiixd?) v. febbre, tisi polmonare. 

Febbre QcìStriCci. Sulla base delle mie osservazioni io credo che debba 
ammettersi 1’ esistenza di una febbre gastrica. Io divido completamente al 
proposito le vedute del Wunderlich 1 ) e Liebermeister 2 ). Non mancherà 
certamente che gli altri medici, che hanno un opportuno materiale di osser¬ 
vazioni, seguano la stessa opinione. Anche nelle altre malattie da infezione 

Eulenburg — Di?., enciclopedico. Voi. V. 113 
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ben caratterizzate, oltre alle forme leggiere ed abortive che etiologicamente 
sono identiche oon la malattia sviluppata , si osservano anche forme mor¬ 
bose piu leggiere, che mostrano alcune analogie tra loro, ma, specificamente 
sono del tutto differenti. Insieme ai casi sviluppati di colera osserviamo affe¬ 
zioni meno intense e finanche diarree coleriche di un grado insignificante. Tutte 
provengono dalla stessa infezione colerica. Ciò non ostante si riconosce da 
tutti 1 esistenza del cliolera nostras, il quale non può tra l’altro distinguersi 
dal colera asiatico nè pei sintomi , nè per le ricerche anatomiche. Si può 
al proposito osservare tutti i giorni che il cholera nostras non è prodotto 
dal virus del colera asiatico per sè stesso , nè può mai riprodurre questo 
virus. Una relazione eguale esiste tra il tifo addominale e la febbre gastrica. 

In confronto degli altri siti, nei quali è universalmente diffuso il virus 

del tifo, la città di Greifswald si mostra in singoiar modo adattata per de¬ 
cidere la presente quistione. In quest’ ultimo decennio ncn si è ancora in 
questa incontrato il tifo addominale nè in forma epidemica nè endemica. 
Alcuni casi curati nella mia clinica ci sono pervenuti o dalle città vicine : 
8 trai su nd e Stettino, o dai vicini paesi e fattorie, dove anche nelle manovre 
autunnali è stato qualche volta portato il tifo addominale dalle truppe acquar¬ 
tierate. In Greifswald finoggi è stato possibile ancora, in ogni singolo caso 
di tifo addominale, di dimostrare la sorgente della infezione. Dovrebbe quindi 
meritare di esser tenuto presente quando non si è potuto rinvenire la origine 
della infezione, nelle malattie da noi designate come febbre gastrica. Nelle 
malattie infettive la diagnosi dev’ essere ecologica. Deve mettersi a con¬ 
tributo Ittiologia, le condizioni individuali e gli altri sintomi. Con la sola 
termometria questa quistione non può risolversi. 

^ oglio in breve comunicare un caso di febbre gastrica osservato nella 
mia clinica, in un periodo, nel quale in tutta la città di Greifswald, e spe¬ 
cialmente nella strada o nella casa che la paziente aveva abitata da lungo 
tempo, non si era osservato neanche un sol caso di tifo. Ed inoltre nella mia 
clinica non si prese nessuna precauzione per i malati curati per febbre ga¬ 
strica. Questi stavano in mezzo agli altri pazienti , i loro escrementi non 
venivano disinfettati od interrati, come si suoi fare regolarmente presso di 
noi per gli escrementi dei tifosi. Ciò non ostante non si è osservato dopo 
ciò neanche un sol caso della stessa specie nella clinica. 


Ivlara Sch., di 18 anni, sarta in Greifswald, venne ricevuta nella clinica l’il Lu¬ 
glio 1878. Proviene da genitori sani, e dice di essere stata per lo più sana. Per ef¬ 
fetto della vita sedentanea ha sofferto per altro stitichezza e cefalalgia. Da 14 giorni 
si ripresentò una intensa cefalalgia che si aumentò verso la sera , e vi si aggiunse 
una stanchezza generale e mancanza di appetito. Nel 6 luglio vi si aggiunsero do¬ 
lori colici, tendenza al vomito, accessi di vertigine, perchè la paziente da quel tem¬ 
po ha dovuto guardare il letto. Non si è presentato brivido, ma la paziente soltanto 
in una notte ha sudato abbondantemente. Ed essendo sopravvenuta una intensa diar¬ 
rea, si fece trasportare nell’ospedale all’ll luglio. 

Stato presente del 12 luglio. 

La paziente di struttura regolare, aspetto pallido, anemico, pannicolo adiposo 
scarso, risponde chiaramente, accusa un intenso dolore frontale, inappetenza com¬ 
pleta , sete molto aumentata. La lingua mostra una patina densa , bianca, mucosa 
faringea arrossita , di tratto in tratto coverta di muco , cattivo odore dalla bocca. 
Regione epigastrica molto sensibile. Addome tumido , dolore ileocecale non molto 
chiaro. Milza non ingrandita. Le evacuazioni tenui, poltacee , mucose, accadono 6 
volte nelle 24 ore. L' urina scarsa, torbida, di reazione acida mostra un sedimento 
di urati. 

L’esame dei iiolmoni e del cuore non fa rilevare alcuna rilevante anomalia. Niente 
tosse. Frequenza del polso = 92, frequenza del respiro = 38, temperatura della cavità 
ascellare del mattino = 39-ò°C., nella sera = 40 , 2°C. Si prescrissero bagni caldi, limo- 
nea idroclorica , enteroclismi di una soluzione di salicilato di sodio (5‘0 : ÌOOO'O di 
acqua). 
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13 Luglio. Mattina frequenza del polso = 9G, frequenza del respiro = 24, tempe¬ 
ratura = 392°C. .1 fenomeni sono ancora gli stessi che nel giorno precedente. Si è più 
volte ripetuta in singoiar modo la tendenza al vomito ed il vomito effettivo di masse 
mucose. Con le lavande intestinali fatte per cinque volto nel giorno precedente , la 
tumefazione dell’addome è alquanto diminuita. Il numero delle evacuazioni arrivò 
solo a tre nelle 24 ore. Temperatura della sera = 39'0°C. Si continua la stessa cura. 

14 Luglio. Temperatura del mattino = 38 , 7°C. , frequenza del polso = 112 , fre¬ 
quenza del respiro = 26. 

Temperatura della sera = 39-5°C., frequenza del polso = 110 , frequenza del re¬ 
spiro = 24. 

L’appetito non è punto tornato, dolore frontale ancora fortissimo. La tempera¬ 
tura della fronte molto aumentata. Frequente tendenza al vomito. Le evacuazioni 
diarroiche persistono nello stesso modo. Continua la stessa terapia. 

15 Luglio, Temperatura del mattino = 38-4°C. Temperatura della sera = 39'5°C. 
Sete ancora molto aumentata, appetito completamente mancante. Minore tendenza al 
vomito. Le evacuazioni accadono solo dopo gli enteroclismi. La stessa terapia. 

16 Luglio. Temperatura del mattino = 38-2°C v temperatura della sera = 38-9°C. 
I fenomeni da parte dello stomaco sono un poco migliorati. La paziente si sente 
molto stanca. Evacuazioni ancora liquide. 

17 Luglio. Temperatura del mattino = 38-2°C. , temperatura della ssra = 38*9°C. 
Del resto lo stesso stato. La medesima terapia. 

18 Luglio. Temperatura del mattino = 38 ‘2°C., temperatura della sera = 38 , 8°C. 

19 Luglio. Temperatura del mattino = 37 , 8°C., temperatura della sera = 38'2°C. 
La lingua comincia a pulirsi, evacuazioni sempre di aspetto liquido. La stessa te¬ 
rapia. 

20 Luglio. Temperatura del mattino = 37’8°C., temperatura della sera = 38'2°C. 

22 Luglio. Da oggi nessun altro fenomeno febbrile, rilevante miglioramento di 

tntti i fenomeni. 

29 Luglio. La paziente vien dimessa guarita. 

In questo caso, come in una serie di casi simili, io nelle mie lezioni 
cliniche mi son pronunziato per la febbre gastrica, per le ragioni suddette. 
L’ aspetto della paziente era anche diverso. Essa non aveva la espressione 
caratteristica del volto come nel tifo. Non esisteva inoltre il caratteristico 
tumore di milza. La pelle era piuttosto umida. Mancava pure la bronchite 
che accompagna il tifo. 

In tutti i casi però , fin da che i casi simili gli abbiamo imparati a 
conoscere come tifo leggiero, come tifo abortivo, e fin da che noi stessi ab- 
siamo imparato a conoscere un tifo afebbrile , la diagnosi della lebbre ga¬ 
strica esigeva maggiore circospezione. Nel caso speciale dipende dalle cir¬ 
costanze concomitanti, dalle condizioni etiologiche, specialmente dalla località, 
se debba farsi la diagnosi con piena decisione. Vi saranno sempre casi iso¬ 
lati soltanto, esattamente caratterizzati, ed in siti determinati, che si pre¬ 
stino a tutte le esigenze della critica. 

La letteratura sulla febbre gastrica è abbondante. Giuseppe Frank 3 ) 
riporta nel quarto capitolo della sua opera tutta la letteratura antica. Gian- 
pietro Franck 4 ) descrive la febbre continua gastrica nel modo seguente : 
“ Ilas febres vel per se periodicas , vel intermittentis principio junctas (§ 21), 
vel denique conti imitate non semper aequali hominem invadentes , gastricas , 
et prò varia latentis causae rationae (§ 98) biliosasj saburrales , pituitosas , 
vernosas appellamus : quarun multiplex iterum cum aliis affectibus compli¬ 
cano et mene sjìoradica, mine epidemica esse natura consuevit La descri¬ 
zione ulteriore offre un grande interesse. 

Dalla letteratura francese merita di esser menzionata in modo singolare 
la descrizione del Valleix-Lorain 5 ); debbo inoltre rimandare al trattato di 

medicina pratica del Dott. C. F, Kunze 6 ). 

Secondo le concordi asserzioni degli autori la febbre gastrica e più fre¬ 
quente nell’estate, e nell’autunno può essere anche epidemica. La sua com¬ 
parsa vien molto favorita dal soggiorno in luoghi umidi e freddi, dalla cat- 
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tiva nutrizione, vestiti insufficienti, dall’attività eccessiva, vita sedentanea 
vaghe notturne, forti movimenti dell’ animo. Intorno alla età s so cost ’ 
e ^“Peramento delle persone colpite, non si hanno osservazioni suf- 
fic enh. Come cause occasionai! vale lo straordinario abuso nel mangiare e 
nei bere, la introduzione di cibi guasti e difficili a digerirsi, ed in ^ene- 
rale tutto ciò che stimola ed aggrava lo stomaco. Talvolta ne son affiniti 
individui che non han punto cambiato il loro ordinario regime. Ed allora 
non ne rimangono che i raffreddamenti o le influenze atmosferiche dominanti 
m tempo per spiegare l’origine della malattia. 

I sintomi vengon molto variamente descritti a seconda del punto di 
partenza dei rispettivi autori. Viene caratterizzato per regola il quadro mor¬ 
boso dai disturbi gastrici con fenomeni intestinali di diverso grado e con 
lebbre più o meno intensa, la quale procede nella forma talvolta remittente, 
tal\olta intermittente, spesso con tempestosi fenomeni cerebrali. 

Da tutti gli osservatori si premette come sintoma cardinale l’anor- 
ressia totale , che si manifesta per la completa ripugnanza contro i cibi, 
per 1 aumento della sete, e specialmente delle bevande acide, sapore insi¬ 
pido, amaro, cattivo odore dalla bocca, (Saleine saburrale dei francesi) pa¬ 
tina inguaia spessa , biancastra , gialla , frequente tendenza al vomito e 

talvolta vomito effettivo dei residui de’cibi, odi un liquido mucoso me- 
scolato a bile. 


. A 010 S1 ^giungono sensazioni dispiacevoli, ed anche dolore della re- 
gione gastrica, che si sviluppa spontaneamente e talvolta soltanto alla pres- 
sione. A seconda dell’individualità del caso si hanno frequenti evacua¬ 
zioni diarroiche di aspetto mucoso, talvolta sole, talvolta alternate a stiti- 
chezza. 


La febbre è molto più mite e non così lunga come quella del tifo. Essa 
ha un tipo remittente. Per lo più si nota al mattino un rilevante abbassa¬ 
mento. Verso sera ritorna il calore febbrile. Dopo alcuni giorni si trova 
frequentemente lo sviluppo dell’erpete labiale, e con ciò si mostra la ten¬ 
denza alla traspirazione, le’palme delle mani per lo più diventano dap- 
pnma umide, la febbre cessa, lo stato di benessere generale ritorna. 

Non ostante il piccolo grado della febbre, il dolore frontale spesso 
è tanto pronunziato (Chauffard 7 ) da richiamare tutta 1’ attenzione del pa¬ 
ziente, e da doversi combattere mediante i fomenti freddi di aceto ed acqua. 
Insieme a ciò si hanno i segni di congestione, volto rosso, iniezione delle 
congiuntive, fronte calda, lingua rossa e secca e non raramente vi si ag¬ 
giunge una stanchezza generale, una prostrazione. 

Lo Chauffard a seconda della diversa intensità dei sintomi ha distinta 
una forma congestiva, tifoide, ed astenica della febbre gastrica. 

La durata suol essere di 8 , 10 fino a 14 giorni, quando gli amma¬ 
lati restano tranquilli e si decidono ad una dieta sottrattiva continuata. 
Quando invece si verifica il contrario, la malattia assume un decorso pro¬ 
tratto. Se col regime adattato e con una cura ben regolata si osserva un 

decorso rapido e finanche un esito letale, in tal caso vi è certo un errore 
di diagnosi. 

Raramente si ha l'opportunità di un’esame anatomico, per le ragioni 
sopradette. Il reperto principale è costituito dai segni spiccati di un ca¬ 
tarro acuto dello stomaco e delle intestina (v. gli art. rispettivi). 

La diagnosi della febbre gastrica è difficile, poiché i medici sotto 
questo nome comprendono cose tanto diverse. Quando ci troviamo nei li¬ 
miti che io sopra ho stabiliti, può a preferenza aversi uno scambio col tifo 
addominale. Spesso la sola diagnosi etiologica è sufficiente , ma in molti 
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luoghi offre difficoltà insormontabili. Le condizioni della temperatura offrono 
talvolta criteri essenziali. Notoriamente nel tifo addominale la temperatura 
sale gradatamente , in guisa che alla fine della prima settimana si trova 
costantemente più elevata che nel primo giorno, nella seconda settimana si 
mantiene alla stessa altezza o sale anche di più. Nella febbre gastrica la 
temperatura nel primo giorno per altro è più eievaia od almeno altrettanto 
elevata che nei giorni seguenti. La pelle costantemente calda e secca nel 
tifo, mostrasi umida per regola nella febbre gastrica e preferibilmente nella 
palma delle mani: l’erpete labiale si osserva più spesso in questa che nel 
tifo, Purina mostra non di rado sedimenti di urati , un aumento dell’urea 
meno eccessivo, ed una piccola diminuzione dei cloruri. 

La cura primieramente è dietetica, come in tutti gli stati gastrici. 
Sono vietati i brodi di carne, le composte, i legumi, gli arrosti, è permesso 
solo l’acqua e le zuppe mucillaginose. La dieta sottrattiva deve continuarsi 
per un tempo sufficientemente lungo. Gli errori dietetici producono facilis¬ 
simamente l’aumento dei sintomi e la recidiva. 

Tra i medicamenti, nel principio della cura gli emetici prestano per 
regola i migliori servigi. La lingua suole così pulirsi più presto, l’appetito 
ritorna anche più presto e la febbre anche si modera. Quand’ io prescelgo 
la polvere emetica (radice d’ipecacuana 1*0, tartaro stibiato 003. Ogni 
quarto d’ora una presa), fo bere in precedenza molte tazze d’infuso di ca¬ 
momilla, perchè ripieno lo stomaco di liquidi il tartaro emetico non venga 
in contatto immediato con la mucosa. Dopo il vomito, quando persiste an¬ 
cora lo stimolo e la sensibilità all’epigastrio , io prescrivo i fomenti tiepidi 
sulla regione dello stomaco, internamente una saturazione, insieme ed una 
piccola dose di morfina (carbonato di potassio ed acido citrico aa. 3-0, ace¬ 
tato di morfina 0-03, acqua distillata 2000 ogni due ore un cucchiaio; da 
non agitarsi). L’emetico però non è opportuno nelle persone deboli ed av- 
vanzate, è controindicato poi nel caso di dolore interno nella regione dello 
stomaco, come pure nel caso che si debba ammettere che le sostanze dan¬ 
nose siano già passate nell’intestino. Sono allora indicati i blandi pur¬ 
gativi. Da lungo tempo in simili casi io prescrivo la magnesia usta con 
o senza l’aggiunta della radice di rabarbaro, in forma di mistura o di pol¬ 
vere (P. infuso di radice di rabarbaro 10:180, magnesia usta 5-0; sciroppo 
semplice 20. M. D. S. ogni due ore un cucchiaio; si agiti. Pr. radice di ra¬ 
barbaro 10 0, magnesia usta 20*0. M. D. S. Ogni tre ore un cucchiaio da 
thè nell’acqua di soda). 

Quando la lingua è secca e la febbre intensa è da scegliersi 1’ acido 
idroclorico. Lo si aggiunge alla dose di 2 — 3 gocce all’acqua da bere od al 
decotto d’ orzo , nei casi adattati merita la preferenza la forma di mistura 
(Pr. acido idroclorico l'O, acqua distillata 160*0, muoillagine di gomma 
arabica, sciroppo di lamponi aa. 20*0 M. D. S. Ogni due ore un cucchiaio). 
Le piccole dosi d’idroclorato di chinina possono anche somministrarsi con 
vantaggio nei casi protratti. Nel principio della convalescenza io fo usare 
la tintura semplice di china in unione con la tintura vinosa di rabarbaro. 

Letteratura: l ) Wunderlich, Das Verhalten der Eigenwàrme in Krankhei- 
ten. II. Aufl., Leipzig 1870, pag. 290). — ') Liebermeister, v. Ziemssens Path. u. 
Therapie. II. Aufl., II, pag. 137. — 3 ) Praxeos Medicete Universae Praecepta auctore 
Josepho Frank, Partis priniae editto altera denuo elaborata, pag. 90. — 4 ) Johann 
Peter Frank, De curandis hominum morbis. Liber. /. De febribus. Mannhemh MDCCXII 
p. 143. — 5 ) Valleix-Lorain, Guide du mèdecin praticien. Paris 1863, III, p. 603. — 
6 ) Dr. C. F. Kunze, Lehrb. der prakt. Med. 3. Aufl. 1878, I, pag. 294. - 7 ) Emi le 
Chauffard, Etude clinique sur la constìtution médicale le Vannée 1862 etc. Arobìces 
ejcnerales de medccinae. Guin. 1863, pag. 645. 
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■ , ]a F ? bbre ® ? a ‘ L Storla 6 diffusione geografica. La febbre 
gialla e una malattia quasi esclusiva dell’emisfero occidentale. Si ammette 

generalmente che la sua patria originaria sia il gruppo insulare delle grandi 
Antille. Anche oggigiorno la s’incontra endemicamente quivi e nella costa 
■ meridionale degli Stati Uniti dell’ America del Nord , dalla Nuova Orleans 
no a Charleston , a partire dal qual punto essa va gradatamente dimi¬ 
nuendo di estensione ed intensità , acquista il carattere epidemico e suoi 
produrre grandi devastazioni. 

Le prime osservazioni rimontalo fino al principio del 17 secolo; Fek- 
REYKE DA Rosa nel 1694 ne ha data la prima descrizione utilizzabile. Re¬ 
centemente si e sollevato il sospetto che la malattia sia stata provocata sol¬ 
tanto dalla scoperta dell’America , avendola considerata come una malattia 
di acclimatazione la quale sarebbe stata importata dagli europei immigrati 
nelle isole dell India occidentale (v. Hanisch, la febbre gialla, enciclopedia 
di patologia speciale e terapia del Ziemssen voi. II, part. l a ). Siffatte ipo¬ 
tesi mancano di qualunque fondamento. Più tardi si dimostrerà che questa 
malattia sta m nesso col commercio navale, con le condizioni della tempe- 
ratura e del clima e con la qualità del suolo delle città marittime e flu¬ 
viali. lutte queste condizioni etologiche hanno pure esistito prima della 
scoperta dell’ America , e non si può comprendere perchè quivi la malattia 
non abbia sempre dominato in forma endemica. Con ciò non s'intende di 
dire che la scoperta dell’America sia stata senza alcuna influenza. Ciò sem¬ 
bra intanto probabile , perchè con la scoverta il commercio navale divenne 

più vivo e si ebbe la fioritura delle città e le abitazioni molto approssimate 
tra loro. 

Olt™ distretti nominati son da menzionarsi ancora certe regioni della 
costa Orientale dell’Africa, nelle quali la febbre gialla domina in forma en¬ 
demica, e specialmente la Sierra Leone. Si è detto lo stesso è vero anche 
di certe regioni delle Indie Orientali , ma la maggior parte degli autori è 
d’ accordo in ciò che quivi si siano scambiate per febbre gialla le febbri da 
malaria perniciose e complicate .ad itterizia. 

Lai menzionati siti si sono .più volte avute le importazioni della 
febbie gialla, la quale più volte, per mezzo dei battelli a vapore, è stata 
portata dall America in Europa. Ben spesso si sono osservate piccole en¬ 
demie ed epidemie in alcune città marittime francesi e della costa inglese. 
Un terreno singolarmente favorevole al suo sviluppo questa febbre lo ha 
trovato in certe città della Spagna e del Portogallo. Fin dal 1723 si ebbe 
in Lisbona la eruzione di una epidemia di febbre gialla. Negli anni 1800—1828 
comparve in Barcellona, Cartagena, Cadice, Gibilterra, Siviglia e Granata. 
Anche le coste italiane non ne rimasero immuni, che nel 1803 — 1804 do¬ 
minò la lebbre gialla in Livorno. In simil guisa dalla Sierra Leone si sono 

avute importazioni di questa malattia alle isole del Capo Verde ed alle isole 
Canarie. 


Anche fino a questi ultimi tempi le importazioni della febbre gialla si 
son verificate a preferenza nel Portogallo e nella Spagna. Gode una spe¬ 
ciale rinomanza, per la sua straordinaria mortalità, una epidemia in Lisbona, 
che dominò dall’estate 1857 fino al principio dell’anno 1858 e su 19,000 
attaccati produsse quasi 7000 morti. Ma anche nel 1870 si ebbe una epi¬ 
demia in Barcellona, quando si cominciò a trascurare i precetti di quaran¬ 
tena pei battelli in arrivo (Ullersperger Deutsche Klinik 1873, N. 39 — 41) 
e da un resoconto nel Lancet ( 1878 , N. 2 ) pochi anni or sono , per le 
truppe che ritornarono da Cuba, si ebbe in Madrid una epidemia di questa 
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febbre , nella quale in un mese si ebbero 100 attaccati con 80 casi di 
morte. 

Sebbene nelle singole epidemie spagnuole la epidemia si estese all’in¬ 
terno fino a Cordova e Granata , pure finoggi non ha potuto metter piede 
durevole nel continente europeo. Sembra che ciò stia in rapporto in prima 
linea con le condizioni termiche. 

Anche nelle epidemie americane può facilmente scorgersi P influenza 
della temperatura. Alcune regioni dell’ America sono state sempre finoggi 
immuni dalla malattia, ed in altre essa si sviluppò solo quando si ebbero 
le està singolarmente calde. In simili circostanze è stata essa osservata in 
una regione che si estende dal 43° Nord fino al 33° Sud di lat. 

II. Etio logia. Allo sviluppo della febbre gialla partecipano intima¬ 
mente circostanze molto svariate, tra le quali, analogamente a ciò che av¬ 
viene nel colera asiatico, si debbono distinguere le primarie e le secondarie 
(cause ausiliario). Tra queste ultime dobbiam noverare tutto ciò che contri¬ 
buisce allo sviluppo epidemico della malattia. 

Questa malattia è notoriamente collegata al commercio marittimo ed alla 
vita delle coste e del mare. La sua comparsa si limita alle città costiere 
ed alle città fluviali con vivo scambio commerciale, ed è sempre una ecce¬ 
zione se essa, indipendentemente dalle vie sulle acque, migri all’interno del 
continente. Lo sviluppo ed il micidiale rigoglio della febbre gialla sui bat¬ 
telli non è un raro fenomeno. Si osserva ancora che la febbre gialla sia 
una malattia dei luoghi bassi, e sia molto difficile la sua diffusione ai siti 
elevati. Nelle città marittime suol aversi per regola che essa colpisca la 
popolazione povera e che sta in contatto singolarmente intimo col commercio 
marittimo, e che abita le parti più basse della città, e corrispondentemente 
a ciò la febbre gialla trova precisamente quivi il terreno più pericoloso per 
la sua diffusione. Con singolare evidenza si scorge la influenza della posi¬ 
zione di un sito, da una epidemia di febbre gialla in Barcellonetta nel¬ 
l’anno 1831. Contro la regola le classi più elevate abitano quivi nelle strade 
più basse e più vicine al Porto, mentre i poveri passano la loro vita nelle 
parti più elevate dellq città. Quivi dunque la malattia mietette il maggior 
numero delle sue vittime proprio tra le classi agiate , cosicché fìnanco le 
condizioni più luride e miserabili della classe povera non superarono il danno 
della posizione bassa. Nelle regioni montuose la febbre gialla s’incontra sol¬ 
tanto in casi isolati ed importati , appena qualche volta può quivi aversi 
una diffusione ed uno sviluppo epidemico. 

Par che non si vada errati ricercando le prime cause della febbre gialla 
direttamente nei battelli marini. Si sa che quivi le condizioni sanitarie pre¬ 
cisamente non sono favorevoli, e che il difetto di nettezza e lo abitare stret¬ 
tamente l’uno vicino all’altro in spazi piccoli e ben chiusi debba far sem¬ 
brare insalubre il soggiorno sui battelli. Aumentano poi in singolar modo 
le condizioni sfavorevoli quando si bada poco all’ aerazione e quando si ha 
che fare con battelli antichi, nei quali il legno è caduto in putrefazione e 
nei quali l’acqua delle stive ristagna e si corrompe. Se poi la popolazione 
è straordinariamente grande in rapporto dello spazio, possono anche svilup¬ 
parsi alcune sostanze venefiche determinate , da considerarsi probabilmente 
per funghi microscopici , e che provocano la febbre gialla. Ma certamente 
allo sviluppo, e specialmente alla prolificazione dei minimi organismi è ne¬ 
cessaria una determinata temperatura , perchè solo così può spiegarsi che 
non ostante la grande diffusione delle dette influenze morbose, pure la febbre 
gialla soglia manifestarsi solo quando i battelli si accostano alle regioni tro¬ 
picali. E dalle cose dette appena dovrebbe recar meraviglia la osservazione 
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già fatta che anche il carico del legno non sia senza influenza sulla origine 
della febbre gialla. Si dice che ne siano specialmente minacciati quei bat¬ 
telli, il cui carico consiste di pelli, zucchero e carbone, mentre i legni con 
carico di sale ne resterebbero liberi , secondo la opinione di M. Kinlay 
(Edimb. Monthly-journ. 1852). Dalle cose esposte si rileva dunque che un 
battello nell’avvicinarsi alle coste delle Indie Orientali ha tanto maggiori 
speranze di restare immune dalla febbre gialla , per quanto più si sorve¬ 
glia la nettezza , la ventilazione e 1’ allontanamento dell’ acqua stagnante 
dalla stiva. G 

Per spiegare la comparsa della febbre gialla nelle città marittime e 
nelle città commerciali fluviatili, debbono tenersi presenti molte possibilità. 
Primieramente i battelli sui quali erompe la febbre gialla possono portare 
la sostanza patogena in una città sana nel suo completo sviluppo. In altri 
casi invece i battelli apparentemente sani possono riuscire dannosi alle città 
soltanto pel loro scaricamento , e specialmente per un radicale nettamento 
del loro spazio interno. Si comprenderà facilmente che le masse in via di 
decomposizione e putrefazione, quando si allontanano dairinterno del legno 
e si portano sulla terra, con una temperatura favorevole, subiscono putre¬ 
fazione progressiva, e menano così allo sviluppo dei germi della febbre gialla 
ed alla eruzione delle epidemie di questa. Ne sono minacciate in singolar 
modo quelle persone che sono occupate allo scaricamento del legno , e che 
abitano in vicinanza delle piazze di scarico. Da ciò deve apparir compren¬ 
sibile come in alcuni siti la malattia si vegga cominciar sempre dalle stesse 
case e strade. \ edendo persistere endemica la febbre gialla proprio in certi 
distretti costali dell’America, si deve pensare al vivo scambio marittimo che 
sostiene permanentemente la introduzione di un materiale formativo sempre 
nuovo pei germi della febbre gialla, e specialmente ancora alla temperatura 
favorevole, che senza interruzione favorisce lo sviluppo dei germi deposti 
sulla terra ferma. Manca però finoggi la spiegazione perchè precisamente le 
coste dell’America favoriscano lo sviluppo della febbre gialla , mentre essa 
manca nelle coste marittime dell’ Asia, situate sotto gli stessi gradi di la¬ 
titudine. 

t 

Tra le cause ausiliario, che favoriscono la diffusione della febbre gialla, 
son da menzionarsi principalmente le cattive condizioni sanitarie di una città. 
La diffusione della malattia troverà egualmente tanto minori difficoltà, per 
quanto più immonda e bisognosa è una popolazione e per quanto essa è 
meno resistente. 

L T na diffusione in siti lontani può aversi o per importazione accidentale 
o per una regolare e graduata propagazione epidemica. 

Può aversi la importazione per mezzo di persone in'ermedie, che esse 
stesse rimangono sane. I battelli che visitarono dapprima un sito con febbre 
gialla e poi una città sana , non raramente hanno in questa importata la 
febbre gialla , quantunque sui battelli stessi non si sia verificato neppure 
un caso di malattia. La temperatura bassa può opporre grandi ostacoli al 
progresso della malattia , che anzi al sopravvenire del freddo le epidemie 
sogliono quasi sempre estinguersi. Possono aversi come s’intende, eccezioni 
a questa regola; ciò potrebbe accadere soltanto, quando la temperatura fosse 
l’unica condizione ausiliaria, ed anche sul suolo europeo si sono sviluppate 
isolate epidemie nei freddi giorni di Novembre e Dicembre. 

Nel tempo delle epidemie di febbre gialla si pronunzia una predispo¬ 
sizione per la malattia in direzioni molto svariate. E da tenersi presente 
al proposito : 

a ) L’acclimatazione. Riesce singolarmente pericolosa la febbre 
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gialla pei stranieri di fresco arrivati , mentre gl’ indigeni hanno una resi¬ 
stenza non disconoscibile. Per quanto più fredda è la patria dello straniero, 
tanto maggiore è la probabilità di ammalare di febbre gialla. Gli stranieri 
che già han vissuto per alcuni anni nelle coste americane, versano in mi¬ 
nori pericoli , e per ogni anno che passa questi van sempre diminuendo. 
Ma un cambiamento di dimora nelle regioni più fresche fa scomparire ra¬ 
pidamente la resistenza acquistata , la quale può gradatamente acquistarsi 
di nuovo quando sì ritorna al clima tropicale. 

b) La razza. Financo agli antichi medici era noto che la razza bianoa 
sia più disposta alla malattia, mentre i negri quasi senza eccezione ne re¬ 
stano immuni. Per la razza mista vale la logge, che la probabilità di am¬ 
malare di febbre gialla è tanto minore , per quanto più il misto si accosta 
alla razza nera. Anche gl’ Indiani del color rosso di rame soglion quasi 
sempre restarne immuni, secondo Ja relazione del v. Humboldt. Le vere 
cause di questa differenza di razza sono sconosciute. Ma oggi si tende ad 
ammettere che il significato della differenza di razza sia stato molto esage¬ 
rato. Cosi nell’anno 1878 Mr. Meurtry (Lancet 1878, 19 Ott.) ha descritta 
una epidemia di febbre gialla comparsa nella Nuova Orleans , Granada e 
Menphis , nella quale i negri soccombevano a torme a questa malattia. 
Questa epidemia si distinse pure perchè fece uno straordinario numero di 
vittime tra i medici e gl’infermieri. 

c) Il sesso. Il sesso femminile tanto pei casi di malattia che per 
quelli di morte fornisce un contingente minore che il sesso maschile. 

d) L’età e la costituzione. Il maggior numero degli attaccati ap¬ 
partiene agl’ individui più robusti. Nell’ età senile le affezioni son molto più 
rare , e rarissima poi si osserva la febbre gialla nei lattanti. Quanto più 
valida è la costituzione , e particolarmente negl’ individui così detti pleto¬ 
rici, tanto maggiore è il pericolo d’infezione, mentre le persone gracili ed 
anemiche soglion mostrare una resistenza caratteristica di fronte al germe 
della febbre gialla, 

e) Le condizioni esterne di vita. Sol di rado si vede ammalare 
la seconda volta di febbre gialla. Ed al proposito è interessante di notare 
che per le osservazioni dell’ Hegewitsch in Vera-Cruz, quegli che una 
volta hanno sofferta la febbre gialla resterebbero immuni dalle punture dei 
Mosquitos. Lo stesso accadrebbe ancora per gl’indigeni e gl’immigrati, che 
per lungo tempo hanno già vissuto in campagna. Per quanto più immonda 
è l’abitazione ed il vestito, quanto più scarso il nutrimento, più abbondante 
l’uso dell’alcool, tanto maggiore è il pericolo. Sogliono ammalare in gran¬ 
dissimo numero quegli che sono esposti al calore (ferrai , fornai , cuochi), 
mentre i beccai , conciapelli o fabbricanti di saponi , non che tutte quelle 
classi che respirano aria malsana, solo di rado son colpiti dalla febbre gialla. 
Spesso riescono fatali gli eccessi in Bacco et Venere , come d’ altra parte 
1’ eccessivo timore e la preoccupazione son collegati a grandi pericoli. Si è 
talvolta veduto che alla eruzione di una epidemia precedono i catarri ga¬ 
stro-enterici , i quali con straordinaria frequenza son collegati ad itterizia. 

Il vero virus morboso è perfettamente sconosciuto nella sua natura mor¬ 
fologica e chimica. Quando si ammette che esso debba probabilmente ricer¬ 
carsi negli organismi inferiori , si deve aggiungere che in tal caso si giu¬ 
dica piuttosto per analogia e che non ancora è riuscito ad alcuno di sco¬ 
prire e preparare gli elementi venefici. Si dirà più tardi che ripetutamente 
si son descritti gli schizomiceti nel sangue. Ma le osservazioni sono così 
scarse e questi dati appaiono tanto bisognosi di una conferma, che si avrà 
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sempre a guadagnare , quando si resta riservati pria di dare un giudizio 
decisivo. 

Se in una citta si perviene allo sviluppo di una epidemia, questa 
suol essere per lo più preceduta da casi isolati come precursori. Ed accade 
ancora che nel mezzo di una epidemia si abbia un periodo perfettamente li¬ 
bero. Quando poi si accumulano i casi di malattia e specialmente nel prin¬ 
cipio dell’ epidemia, il numero degli attaccati e dei morti suole spesso rag¬ 
giungere una quantità straordinaria. 

Molto discussa è la quistione se la febbre gialla si debba noverare tra 
le malattie miasmatiche o le contagiose. Dalle cose che precedono si deduce 
facilmente che essa con molta sicurezza appartenga alle malattie miasma¬ 
tiche. Ma sono appunto necessarie certe relazioni di temperatura e certe 
condizioni telluriche, perchè il virus della febbre gialla possa proliferare e 
diffondersi. Può bensì esser trasportato il virus nei siti sani dalle persone 
che esse stesse restano sane , ma solo allora si avrà una diffusione epide¬ 
mica, quando si sono verificate le condizioni anzidetto. 

Più volte si è accennato ad una propagazione della malattia agli ani¬ 
mali. Nel tempo delle epidemie di febbre gialla si son visti ammalare e 
morire i cani ed il pollame con vomito sanguigno, e presumibilmente questi 
animali sono quelli che vennero importati dall’Europa. 

III. Sintomatologia. Il periodo dell’incubazione si mostra molto 
variabile. In alcuni casi non dura che 8 —12 ore, fintanto che ammalano i 
viaggiatori che provengono da una regione sana e toccano un sito dove do¬ 
mina la febbre. Spessissimo par che si tratti di una incubazione di 2 — 8 
giorni. Secondo il Blair non sarebbe rara perfino una incubazione di 14 
giorni ed il La Roche parla pure di una incubazione di più mesi. 

I sintomi della febbre gialla possono , come s’intende , presentare un 
grado molto diverso, ed a seconda che predomina specialmente l’uno o l’altro 
sintonia. Alcuni autori han preso occasione di distinguere diverse forme di 
febbre gialla. Siffatte distinzioni però non hanno alcun valore pratico e 
tutto si riferisce all’ essersi tenuti non sempre lontani dagli schemi arti¬ 
ficiali. 

Nell’ordinario decorso della malattia sogliono distinguersi nettamente 
tra loro tre stadi. Il primo stadio, che non dura al di là di un giorno, ma 
talvolta può anche durare fino a quattro giorni, è caratterizzato dal decorso 
febbrile. Nel secondo stadio scomparisce la febbre e gli ammalati si sen¬ 
tono anche subiettivamente meglio , quando sopravviene bentosto il terzo 
stadio, nel quale si sviluppano i segni di una itterizia di alto grado, della 
dissoluzione del sangue e del deperimento delle forze, sintomi che menano 
per lo più a morte , più di rado a guarigione. Può quindi il corso della 
febbre gialla dividersi in uno stadio della eccitazione , della remissione e 
del collasso. Il secondo stadio spesso non dura che poche ore, ma talvolta 
1 — 2 giorni, mentre il terzo mostra una durata media di 1—3 giorni, co¬ 
sicché la malattia suol essere decisa nel 7 fino al 10 giorno. 

II principio della malattia nel maggior numero dei casi suol es¬ 
sere istantaneo. Gli ammalati inaspettatamente son presi da uno o ripetuti 
brividi di freddo , ai quali segue un rapido e considerevole innalzamento 
della temperatura del corpo. Più raramente precedono prodromi per uno o 
più giorni, i quali si esplicano principalmente nella mancanza di appetito, stor¬ 
dimento della testa e generale abbattimento. La temperatura del corpo suol 
raggiungere in breve tempo 39° C. e nei giorni che seguono spesso au¬ 
menta fino a 40° e più. Contemporaneamente con ciò aumenta anche la fre¬ 
quenza del polso, cosicché il numero dei polsi può ascendere fino a 120 al 
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minuto. Singolarmente strano si conforma 1’ aspetto del volto. Esso appa¬ 
risce vivamente arrossito, ma pria di tutto gli occhi sono straordinaria¬ 
mente iniettati ed assumono una espressione fissa e vitrea. 

Anche certe sofferenze subiettive nel principio della malattia possono 
egregiamente utilizzarsi per la diagnosi. Quasi senza eccezione gli amma¬ 
lati sogliono essere tormentati da intensi dolori alla testa e da punture in¬ 
tollerabili nella regione della fronte, delle orbite e dei lombi. Per lo più si 
avverano ancora dolori articolari. Gli ammalati soffrono di completa inap¬ 
petenza, hanno nausea che tosto sì aumenta fino al vomito frequentemente 
ripetuto e si dolgono di una dolorosa sensazione di peso nell’epigastrio. E 
notevole il grande scoraggiamento e la disperazione che si esprime nell’at¬ 
teggiamento degli ammalati. Ciò non ostante essi vengono afflitti da una ir¬ 
requietezza inesprimibile, che li induce incessantamente a cambiar di posi¬ 
zione ed a voltolarsi continuamente nel letto. 

È un fenomeno molto caratteristico che molti pazienti, tosto dopo la 
comparsa dei primi sintomi della malattia, spandono un odore ributtante e 
cadaverico, che anzi lo Stone in Woodville asserisce di aver osservato questa 
nauseante traspirazione cutanea anche 14 giorni prima del principio della 
malattia. Il Dunlop (Lancet. 1878. 7. Sett.), riferisce di una epidemia na¬ 
vale su di un battello, che doveva collocare il filo sottomarino tra Cuba e 
Ivey-West , in cui avrebbe visitata una cabina di un ammalato di febbre 
gialla , che spandeva emanazioni così penetranti che si potevano percepire 

sui vestiti anche 8 settimane dopo. 

La lingua mostra ordinariamente una densa patina biancastra o gial¬ 
lastra, solo i margini appaiono spesso liberi,, ma per lo più presentano le 
profonde impressioni dei denti. Sulla mucosa orale suole svilupparsi un ca¬ 
tarro superficiale. Le gengive si gonfiano leggermente , gli epiteli si ram¬ 
molliscono e diventano biancastri ed opachi , come se fossero stati causti- 
cati col nitrato d’ argento ; si sviluppano poi ulcerazioni , le quali nello 
stadio consecutivo della malattia danno occasione alle emorragie orali. An¬ 
che sulla mucosa del palato molle e duro si sviluppano infiammazioni ca¬ 
tarrali. 

La pressione sulla regione epigastrica è generalmente dolorosa. Le eva¬ 
cuazioni son per lo più ritardate, rarissimamente si ha diarrea od evacua¬ 
zione sanguigna fin dal primo stadio. Gli ammalati rigettano per lo più 
rapidissimamente col vomito tutte le sostanze ingerite. 

L’ urina per altro contiene fin dal principio tracce di albumina. La quan¬ 
tità dell’ urina suol essere piccola e nei casi singolarmente gravi può per¬ 
venirsi all’anuria completa. 

I visceri toracici, cuore e polmone, restano liberi da qualunque alte¬ 
razione. Val lo stesso per regola anche della milza, che solo di rado si è 

descritta come aumentata di volume. 

Alla fine del primo giorno , ma nel maggior numero dei casi soltanto 

nel secondo fino al quarto giorno, la temperatura elevata del corpo suol 
discendere abbastanza rapidamente. Ciò accade talfiata con eruzione di su¬ 
dore, cosicché queste alterazioni acquistano il carattere della elisi. E con 

ciò la malattia è pervenuta al secondo stadio. 

II principio del secondo stadio del morbo può seriamente ingannare il 
medico inesperto. L’ abbassamento istantaneo della temperatura del coipo, 
insieme alla diminuzione della frequenza del polso, e per giunta ancoia il 
senso originariamente ingannevole di alleviamento e miglioramento son fatti 
a posta per eccitare vane speranze, le quali sventuratamente dàn luogo ben¬ 
tosto al disinganno. 
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Gì «.linai iamente alla fine del terzo o del quarto giorno subentra l’itte¬ 
rizia, e cosi spesso si ha il principio del terzo stadio o stadio di col¬ 
lasso. I primi segni di questo si osservano d’ordinario sulle sclerotiche, 
ma bentosto tutta la pelle si riveste di un colorito giallo, che nei casi sin¬ 
golarmente gravi diventa di un bruno scuro di mogano. La mancanza del¬ 
l’itterizia ordinariamente si osserva in due circostanze solamente, o quando 
si ha che fare con casi singolarmente leggieri, o quando la malattia assume 
un decorso tanto rapidamente letale, che sopravviene la morte , prima che 
il colore itterico della cute avesse potuto chiaramente manifestarsi. In que¬ 
st’ultimo caso però il colore itterico della cute non suole apparire evidente 
che sul cadavere. Ma non deve passarsi sotto silenzio che le diverse epi¬ 
demie di febbre gialla acquistano la loro impronta caratteristica per la fre¬ 
quenza e principalmente per l’intensità dell’itterizia. 


Sulla natura dell’itterizia non sono tutti di accordo, e l’avvenire dovrà 
decideie se qui si abbia che fare con una itterizia da riassorbimento o con 
una. itterizia ematogena. I gravi fenomeni gastrici che accompagnano la ma¬ 
lattia, e d’ altra parte i segni della dissoluzione del sangue, possono inter¬ 
polarsi egualmente bene tanto per 1’ una che per 1’ altra ipotesi. 

Oltre alla itterizia grave, i segni della dissoluzione del sangue son 
precisamente quelli che determinano i maggiori pericoli del terzo stadio. 
Questi si appalesano con emorragie che possono verificarsi da tutte le aper¬ 
ture del corpo , e possono aversi egualmente sulle superficie libere ed in 
parte anche negli organi parenchimatosi. Esse in tutti i casi son da riguar¬ 
darsi come segni di cattivo augurio. 


Son frequentissime le emorragie gastriche. Continuando il vomito per¬ 
sistente dal primo fino al terzo stadio , ed acquistando un carattere molto 
acido e leggermente caustico, bentosto assume l’aspetto sanguigno, ed alla 
fine si emettono abbondanti masse di un color bruno catrame. Pel loro aspetto 
si son dette di aspetto fuligginoso o di posa di caffè. Abbiamo un gran nu¬ 
mero di comunicazioni sulla loro qualità microscopica, mentre le nozioni sulla 


loro composizione chimica lasciano ancora molto a desiderare. Esse hanno 


una reazione molto acida, senza odore speciale , ed oltre a residui di cibo 
di natura animale e vegetale , contengono epitelii della mucosa gastrica, 
corpuscoli rossi del sangue più o meno alterati, la sarchia ventriculi, e se¬ 
condo alcune comunicazioni, diversi cristalli. Il Gibbs (Americ. Journ. of 
med. se. 1866 pag. 340) pretende di aver trovati ancora grossi vasi ca¬ 
pillari, infarciti di corpuscoli rossi del sangue. Un immeritato interesse ha 
suscitato una comunicazione dell’HASSAL, il quale nel contenuto gastrico san¬ 
guigno , in una epidemia di febbre gialla in Southampton dell’anno 1852, 
pretendeva di aver visto determinate vegetazioni fino allora sconosciute, e le 
considerava come i veicoli del virus della febbre gialla. Per togliere qua¬ 
lunque valore a questa asserzione i medici si sono indotti a bevere le so¬ 


stanze vomitate per dimostrare così per la loro inalterata salute la mancanza 
di sostanze venefiche. Gli altri autori del resto non han potuto confermare 
le vedute dell’ Hassal ; ed anche lo Schmidtlein ( Deutsches Archiv. fùr 
klin. Med. 1868, Bd. IV, pag. 50) tra gli altri, in una epidemia osservata 
in Vera-Cruz, fa notare di avere indarno cercatala vegetazione dell’HASSAL. 

Anche le evacuazioni assumono in questo stadio un aspetto sanguigno. 
Ordinariamente le funzioni intestinali si arrestano, raramente si ha diarrea, 
e questa deve sempre ritenersi come un segno di prognosi cattiva. 

Più volte si son descritte le emorragie dal naso e dalla cavità orale, 
ma per rispetto a perniciosità queste son molto inferiori alle emorragie in¬ 
testinali e gastriche. 
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Tra le emorragie sulle superficie libere risaltano in vita le emorragie 
sottocutanee. Più volte si è veduto lo sviluppo della porpora sotto la forma 
di petecchie o vibici ed anche di ecchimosi. Ma deve pure menzionarsi in 
questo punto che si sono ancora osservati altri esantemi, e che la loro mag¬ 
giore o minore frequenza dipende ogni volta dal carattere dell’ epidemia . 
Così viene spesso menzionata una eruzione cutanea in forma di roseola, ed 
anche più frequentemente s’incontra, a quanto sembra, una eruzione in forma 
di orticaria. Si sono anche trovati esantemi erisipelatosi e perfino pustolosi 
e vaiuolosi, non altrimenti che dopo i profusi sudori, la miliaria alba e tal¬ 
volta anche 1’ erpete labiale. 

Le emorragie degli organi parenchimali si rilevano in vita soltanto per 
la qualità dell’urina , la quale insieme all’albumina ed ai cilindri renali, 
può contenere ancora sangue. Quasi sempre l’urina si emette in quantità 
piccolissime e può aversi perfino 1’ anuria completa. Il Fernandez descrive 
in seguito a questa un’amaurosi uremica (Archiv fùr Augenheilk. 1882 Bd.XII). 
Da ciò deve distinguersi la ritenzione dell’ urina. Precisamente negli arn- 
ìiialati di febbre gialla non è raro che l’urina scarsamente eliminata si rac¬ 
colga per alcuni giorni in vescica e provochi negli ammalati gravi disturbi 
e dolori stiranti dalla regione della vescica fino ai reni. Da questi van di¬ 
stinti i veri dolori renali, i quali accennano sempre ad alterazioni infiam¬ 
matorie del parenchima renale. Ma più spesso e più regolarmente che con 
le urine sanguigne, si ha che fare con la urina contenente le sostanze co¬ 
loranti della bile, la cui quantità dipende in parte dalla gravezza dell’ it¬ 
terizia. In una epidemia di Barcellona, descritta dall’ Ullersperger, si sono 
veduti piccoli gradi di lipuria, ed anche il sangue in simili casi conteneva 
nello stesso tempo gocciole di grasso. 

Le ricerche sulla composizione del sangue non sono in piccolo numero 
senza che però si fosse fatto un passo notevole rispetto alla conoscenza ed 
alla natura del processo morboso. Il sangue apparisce di un colore oscuro, 
nel secondo stadio resta però completamente scuro e contiene pigmenti bi¬ 
liari con molta urea, da ricordare il sangue degli uremici. In una epidemia 
di febbre gialla comparsa in Barcellona nel 1870 , e sulla quale riferisce 
I’Ullersperger (Deutsche Klinik, 1873, N. 39 — 41), si trovarono nel sangue 
abbondanti globuli di grasso, con pigmento scuro, i corpuscoli rossi distrutti 
ed il siero del sangue colorato in rosso dalla ematina, cioè una vera dis¬ 
soluzione del sangue. Anche il Wilson (Lancet , 1873, N. 1, pag. 626) 
nel sangue degli individui morti per febbre gialla, raccolto con grande pre¬ 
cauzione, escludendo l’accesso dell’aria, osservò i corpuscoli rossi distrutti, 
raggrinzati e deformati, e nello stesso tempo isolati e non incollati tra loro. 
Egli descrive ancora certe piccole cellule splendenti ed alquanto opache, 
più piccole dei corpuscoli rossi del sangue, che liberamente si muovevano 
in tutte le direzioni , mandavano prolungamenti ameboidi , si strozzavano 
gradatamente nel mezzo e finalmente si sezionavano completamente. Anche 
gli schizomieeti sono stati più volte osservati nel sangue. Ma una commis¬ 
sione nominata in Richmond nel 1878 (Americ. Journ. of med. se. 1878, 
Dee. 5) espresse il suo giudizio nel senso, che finoggi non avesse altro po¬ 
tuto trovarsi, che un aumento rapidamente progressivo di micrococchi, dopo 
la morte. Recentemente il Babes (Archiv de pbys. norm. et path. 1883, 
N. 8) ha osservato cocchi ellittici per lo più in forma di diplococchi, nei 
capillari del fegato e dei reni, ma il Babes non ha trovato costantemente 
queste forme, perchè emette il sospetto che esse s’incontrassero solo in celti 
stadi della malattia. Nello stesso modo il Freise e Rebourgeou descrissero 
i cocchi nel sangue, che coltivarono sul brodo di carne, trasportarono con 
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successo sugli animali e pretendono anche di averli adoperati con successo 
per inoculazioni preventive su 400 persone. 

. La. temperatura che nel secondo stadio era discesa alle condizioni nor¬ 
mali , risale nel terzo stadio e può in certi casi raggiungere V altezza del 
primo stadio. Contemporaneamente aumenta anche la frequenza del polso 
il quale però perde considerevolmente di pienezza e di forza. 

Ordinariamente affetta ben tosto gli ammalati un grado rilevante di 
apatia. Essi giacciono istupiditi e non si accorgono punto ordinariamente 
del grande pericolo di vita nel quale versano. Gl’intensi dolori frontali e 
cefalici cessano per lo più alla fine del primo stadio, ma allora si svilup¬ 
pano. dolori nei muscoli delle estremità, dolori che ordinariamente debbono 

riferirsi a versamenti sanguigni. Si è talvolta osservato pure un aumento 
della sensibilità cutanea. 

Il sensorio per regola resta conservato fino all’ultimo momento. Più 
rari sono i deliri e sotto il coma e le convulsioni accade la morte. 

Nella grave itterizia e nelle grandi emorragie, non tardano molto a 

svilupparsi i segni del collasso. I lineamenti del volto decadono e gli occhi 
s’incavano. 

L’addome è alquanto tumido, ed in certi casi ancora si ha dolore alla 
pressione nella regione vescicale , quasi sempre poi nella regione epiga¬ 
strica. 

Talvolta si sviluppano focolai infiammatori metastatici. Compaiono sulla 
pelle pustole (ectima ed impetigine) e furuncoli, o si perviene alla suppu¬ 
razione della parotide o dei singoli muscoli, ovvero si sviluppa tumefazione 
delle glandolo linfatiche periferiche. 

Nel terzo stadio, e particolarmente dopo le emorragie , raramente può 
attendersi la guarigione , in tutti i casi la convalescenza si prolunga per 
molte settimane, e specialmente a lungo persiste la grande irritabilità dello 
stomaco per tutte le sostanze ingerite. A seconda della gravezza di una 
epidemia la intensità ed estensione degli stadi è molto variamente svilup¬ 
pata. Financo nel primo stadio può sopravvenire la morte non che la gua¬ 
rigione. 

-J-V* Alterazioni anatomiche. Le alterazioni principali interessano, 
il fegato, i reni ed il sangue, e non si anderà forse errati ammettendo che 
l’alterazione di quest’ultimo si debba alla penetrazione e diffusione del virus 
della febbre gialla, il quale spiega precisamente le sue azioni deleterie sui 
due altri menzionati organi. 

La rigidità cadaverica per lo più comincia molto rapidamente e 
suol essere fortemente sviluppata. 

Il colore della pelle è più o meno intensamente itterico, talvolta piut¬ 
tosto grigio-bruno. Nel caso di morte rapida può accadere, come innanzi si 
è detto , che solo nel cadavere si mostrino chiaramente i segni dell’itte¬ 
rizia cutanea. Il versamento del sangue sotto la pelle , le eruzioni pusto¬ 
lose della cute ed i furuncoli non son difficili a riconoscersi anche sul ca¬ 
davere. 

I muscoli del tronco e delle estremità , nel rapido decorso del morbo 
restano liberi dai segni del dimagrimento. Non raramente son disseminati 
di piccole emorragie, e possono anche in essi trovarsi focolai infiammatori 
ed ascessi. 

Gli organi interni presentano tutti un’ itterizia più o meno elevata, ad 
eccezione del fegato, sono iperemici, disseminati in parte di emorragie e de¬ 
generati in adipe. In questi ultimi tempi -specialmente il Crevaux (Archi v 
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de méd. nat. 1877, Sept.. pag. 228) ha intrapreso un ampio ed esatto studio 
microscopico, sui cui risultati noi ritorneremo più volte in ciò che segue. 

Nel cuore trovansi quasi regolarmente emorragie sotto-pericardiche per 

10 più di carattere puntiforme. Le fibre muscolari del cuore possono essere 
completamente normali, ma in altri casi si trovano in avvanzata degenera¬ 
zione adiposa. Il miocardio inoltre suol essere straordinariamente floscio e 
molle, friabile e cosperso di macchie giallastre. L’endocardio mostra un co¬ 
loramento itterico, nello stesso modo 1’ intima dei grossi vasi, e questo co¬ 
lore itterico non manca neanche nei coaguli fibrinosi delle cavità cardiache. 
Si riferisce del resto che il sangue non di rado resti completamente fluido. 

11 pericardio contiene per lo più un liquido sieroso limpido , di un colore 
itterico ed anche leggiermente sanguigno. 

Un liquido simile non di rado si trova nelle cavità della pleura. 
Ed anche sulla pleura stessa s’ incontrano petecchie ed ecchimosi. I pol¬ 
moni appaiono sovrappieni di sangue e mostrano nel loro interno versamenti 
sanguigni in maggiore o minor numero. Questi crescono fino alla estensione 
di un uovo di pollo e si contradistinguono spesso per la loro durezza e lo 
aspetto carnifìcato. Secondo il Crevaux, in singoli casi, per effetto dei ver¬ 
samenti sanguigni , s’incontrano raccolte di masse purulente negli alveoli 
polmonari. 

La milza resta libera in modo notevole dalle alterazioni della milza in¬ 
fettiva. D’ordinario essa ha la grandezza normale e la consistenza della 
milza sana. Se molti autori parlano di un ingrandimento di milza e di un 
aumento della sua consistenza, è giustificato il sospetto che vi abbia par¬ 
tecipato la malaria pregressa. Si pretende ancora di aver trovato in molti 
casi una milza stranamente molle, con, od anche senza, un leggiero ingros¬ 
samento. 

I reni quasi senza eccezione appaiono ingranditi e tumidi. Sotto alla 
capsula renale e nella sostanza corticale s’incontrano emorragie, più rara¬ 
mente in questa ultima piccoli ascessi. La corteccia renale si contradistingue 
pure per una iperemia. Secondo il Crevaux questa sarebbe determinata a 
preferenza dal forte turgore sanguigno dei glomeruli dilatati. Non sono rare 
le lacerazioni dei vasi sanguigni, in modo che il sangue si versi nei canali¬ 
coli urinari e dia così luogo alla ematuria. Ma bentosto le descritte altera¬ 
zioni sogliono essere seguite dalla degenerazione adiposa, la quale si limita 
egualmente alla corteccia renale. 

Le vie urinarie, bacinetti renali, ureteri e vescica, si addimostrano 
molto iperemiche, sono spesso disseminate di emorragie puntiformi o più grandi 
e non raramente si trovano nello stato di catarro. La vescica tra 1’ altro 
non contiene neppure una goccia di urina. L’ Ullersperger osservò 1 urina 
adiposa nella vescica. 

II fegato sembra per lo più notevolmente anemico. Si e descritto il suo 
colore come giallo-chiaro, giallo-butirro e giallo-pallido e si e anche para¬ 
gonato con 1’ aspetto del caffè mescolato a grande quantità di latte. Si sono 
talvolta trovate nel suo interno spandimenti itterici. Sotto al tegumento pe¬ 
ritoneale e più di rado nel suo interno si veggono versamenti sanguigni e 
possono anche accadere raccolte di sangue nel campo delle vene intralobu- 
lari e di quelle appartenenti alla vena porta. Per rispetto alla grandezza 
del fegato non si mostra verun accordo, poiché, a seconda dello stadio e 
del corso della malattia, si sono talvolta incontrate manifeste tumefazioni, e 
talvolta rilevante impiccolimento dell’ organo. In quest ultimo caso si sono 
talfiata osservate le alterazioni che ricordano molto la qualità del fegato nel- 
l’atrofia gialla acuta. Nell’ esame microscopico le cellule epatiche si mo¬ 
strano nello stato della più elevate», degenerazione adiposa. Esse son ripiene 
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di grosse gocciole di grasso, come si osserva pure nell’ avvelenamento per 
fosforo e specialmente nel fegato dei bevitori. Oltre a ciò si trovano ancora 
i diversi stadi di sviluppo della degenerazione adiposa, cioè le cellule epa¬ 
tiche con intorbidamento granuloso, con scomparsa del nucleo, con incipiente 
e progressiva degenerazione adiposa. Il Babes osservò una proliferazione 
nel connettivo interlobulare ed una dilatazione ampollare dei vasi sanguigni 
interlobulari, abbondantemente ripieni di micrococchi. . 

La secrezione della bile par che subito si esaurisca. Trovasi la cisti¬ 
fellea vuota o piena di muco , di sangue e di piccole quantità di una bile 
densa, nero-verdastra. La cistifellea ed i condotti biliari solo di rado -mo¬ 
strano un turgore ed una infiammazione catarrale della mucosa, ma spesso 
son disseminate di versamenti sanguigni petecchiali. In rari casi si è tro¬ 
vata suppurazione della cistifellea. Deve singolarmente notarsi che i grossi 
dutti biliari restano sempre pervi, ciò che ha dato occasione a molti autori 
di considerare come ematogena 1’ itterizia della febbre gialla. 

Tra le alterazioni del tratto digestivo vanno primieramente studiate 
quelle della cavità- orale. Non sono rare ad osservarsi le desquamazioni 
epiteliali, le infiammazioni catarrali, i sollevamenti della mucosa e le ulcere 
aftose. Il Crevaux scoprì con 1’ esame microscopico la degenerazione adi¬ 
posa dei capillari della mucosa o delle sue cellule epiteliali. Sulla mucosa 
dell’esofago s’incontrano pure estese erosioni, per le quali il Blair ha 
supposto che vengano provocate dalla reazione fortemente acida del conte¬ 
nuto gastrico , che bagna la mucosa esofagea durante Y atto del vomito. 
Nello stomaco si osservano ordinariamente quelle masse tenui e nerastre 
che venivano emesse col vomito durante la vita e che in precedenza sono 
state esattamente descritte. Sol di rado la mucosa gastrica apparisce pal¬ 
lida ed inalterata, ordinariamente vi si trovano ecchimosi ed erosioni. Anche 
nell’intestino per lo più si è pervenuti di tratto in tratto allo sviluppo 
delle ecchimosi e delle perdite superficiali di sostanza, le quali alterazioni 
sogliono essere minime nel crasso, sviluppate al massimo grado nell’ileo ed 
anche sulla valvola del Bauhin. I follicoli linfatici solitari e quelli del Peyer 
vi partecipano ordinariamente con una leggiera tumefazione ; più raramente 
però si trovano anche ingrossate ed acutamente tumide le glandolo mesen¬ 
teriche. Il Cartwright pretende di aver trovato uno statò infiammatorio nei 
gangli del plesso celiaco e del plesso epatico , ma probabilmente si sarà 
trattato piuttosto di fenomeni accidentali. 

Si sono finalmente osservate nell’ovaie e nell’utero emorragie recenti, 
che non potevano riferirsi ad una mestruazione. 

Nel cervello e nel midollo spinale le alterazioni sono molto leg¬ 
giere. Non trattasi ordinariamente che di insignificanti iperemie delle me¬ 
ningi e della corteccia cerebrale. Il Bally e Cartwright han descritto come 
un reperto quasi costante la infiammazione dell’aracnoidea nella regione lom¬ 
bare e sacrale del midollo spinale, con abbondante essudato sieroso, e pre¬ 
tendono di derivare da questa i tormentosi dolori dorsali, ma questa ipotesi 
ha bisogno ancora di una conferma. 

Intorno alle alterazioni del sangue non dobbiamo niente altro ag¬ 
giungere a ciò che se ne è detto a propesito dei sintomi. 

Il Decoreis (Archiv de Mód. Nov. 1881 , Sept.), nello esame chimico 
di diversi organi provenienti dagli ammalati di febbre gialla, trovò una 
quantità straordinariamente grande di urea nel cervello , nel cuore e nel 
fegato. 

V. Diagnosi. La diagnosi della febbre gialla in un certo senso è fa¬ 
cile. La comparsa per lo più epidemica e la netta delimitazione geografica 
non lasciano grandi dubbi. 
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Tanto più difficile può riuscire il diagnosticare la febbre gialla quando 
si tratta di casi sporadici , ed anche nel tavolo anatomico la diagnosi può 
restare dubbia. Chi è stato occupato nei grandi ospedali ed ha avuto sotto 
le mani molti ammalati e specialmente anche quegli che hanno molto viag¬ 
giato, avrà senza dubbio anche nel nostro clima provato come sia azzar¬ 
data la diagnosi di febbre gialla. Possono aversi scambi con gli stati se¬ 
guenti: ' . . 

a ) Avvelenamento da fosforo. L'anamnesi in questo ca*o po¬ 
trebbe allontanare con sicurezza ogni scrupolo, ma si sa come spesso bi¬ 
sogna essere diffidenti intorno ai dati anamnestici delle intossicazioni , a 
prescindere anche da quei casi, nei quali gli ammalati incosciamente hanno 
introdotto il fosforo. Ma sempre nei casi sospetti bisogua sottoporre ad una 
rigorosa ricerca, pel fosforo , le sostanze vomitate ed il contenuto gastrico. 
Chimicamente non si troveranno sempre tanto pronunziati 1 tre stadi della 
febbre gialla , ed anche qui si hanno osservazioni, nelle quali Ittiologia e 

la durata del morbo restano senza spiegazione. 

b) Il tifo ricorrente e la tifoide biliosa solo allora potrebbero 

oo-gi dar luogo ad errori, quando si fosse trascurato l’esame del sangue. La 
scoperta degli spirili! del sangue non lascia più dubbio. Si trova ancora 
per lo più un forte ingrandimento della milza ed una tumefazione del e- 
gato. Tra le alterazioni cadaveriche sou poi caratteristici della tiioide bi¬ 
liosa i piccoli ascessi della milza , descritti la prima volta dal Lange m 


Konigsberg. £ ., 

c) La remittente biliosa ha spesso indotto a scambi con la lebbre 

gialla, 0 qui appartengono specialmente quei casi, che si son descritti come 
febbre gialla nelle Indie Orientali e negli altri siti innanzi nominati. 11 pig¬ 
mento contenuto nel sangue ed il grande tumore di milza facilitano essen- 

zialmente la diagnosi differenziale. - e ..... 

d) L’atrofia gialla acuta del fegato può dare sintomi simili a 

quelli della febbre gialla, ma in essa T impiccolimento del fegato che rapi- 

damente si compie, può fornire una facile e sicura decisione. 

e) S’incontrano poi alcuni casi d’itterizia grave, pei quali non 
calza veruna delle diagnosi finora esposte. Questi casi possono avere un de¬ 
corso molto simile a quello della febbre gialla. Nei passati anni nella cli¬ 
nica medica dell’università di Konigsberg, durante un interregno del Prof. ,1 AF¬ 
FÉ io ho osservato un marinaio, che suscitò m noi tutti il dubbio di una febbre 
gialla. Quest’uomo però non era stato mai sotto ì tropici e generalmen e 
da 6 mesi non si era allontanato da Konigsberg. Anohe il reperto anato¬ 
mico coincideva completamente con quello di una febbre gialla. Questo caso 

è restato senza una spiegazione per rispetto alla etiologia. 

VI. Prognosi. La prognosi nella febbre gialla e sfavorevole sotto 

molti riguardi. La tendenza ad ammalare di febbre gialla è meravigliosa¬ 
mente grande in tutti quelli che non son nati sotto i tropici. Ciò si è mo¬ 
strato specialmente in alcune epidemie europee. Cosi m Siviglia di 80,00 
abitanti ammalarono 76,000 di febbre gialla ed in Gibilterra su 9000 solo 28 
restarono immuni dalla infezione. La mortalità nelle epidemie e grandissima. 
Sebbene essa varii tra 15 e 75 per cento nelle diverse epidemie , pure m 

media si deve ammettere di .circa 35 per cento. # _ 

Nel caso speciale la prognosi dipende dalle seguenti circostanze : essa 

è più grave negl’individui deperiti di forze ed in quelli dediti all uso de 
l’alcool, come pure nelle persone che vivono in spazi troppo stretti, ® 
ventilati ed immondi. Anche quella emanazione cadaverica innanzi descritta 
darebbe una cattiva prognosi e come un segno egualmente sfavorevole deve 
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riguardarsi la comparsa delle emorragie cutanee e del vomito sanguigno. 
Alcuni autori regolano la prognosi dal grado dell’ albuminuria , e quando 
questa scomparisce fanno la prognosi favorevole. 

VII. Terapia. Intorno all’opportuno trattamento della febbre gialla 
si è molto discusso , ma si è ancora ben lungi di avere raggiunto un ac¬ 
cordo sui primi principii della cura. Forse l’occasione alle dispute sarebbe 
minore se si attaccasse il male alle radici, cioè se sempre si fosse riposta 
l’importanza principale nella profilassi e specialmente se non si fosse fatto 
guidare al proposito da ragionamenti teoretici, ma si fossero fatti tutti gli 
sforzi d’indurre gli Stati ad eseguire rigorosamente, permanentemente e con 
tutte le forze, tutte le misure profilattiche. 

La profilassi deve soddisfare due compiti : primieramente deve pre¬ 
venire la eruzione e la diffusione delle epidemie di febbre gialla, ed in se¬ 
condo luogo, quando la epidemia è già sviluppata, difendere i singoli indi¬ 
vidui dalla infezione. 

Sulle navi deve badarsi ad un’ abbondante aerazione , alla nettezza e 
specialmente al ripetuto disseccamento e disinfezione delle stive. Si deve 
anche evitare il soverchio affollamento. 

Nelle città marittime deve sorvegliarsi per la nettezza delle strade e 
specialmente delle abitazioni della classe povera. Le piazze di scaricamento 
per le navi debbono essere ad una certa distanza dai luoghi abitati e nei 
casi sospetti debbono subito disinfettarsi. 

Le navi provenienti dai siti con febbre gialla debbono sottoporsi ad una 
quarantena per lo meno di quattordici giorni. Solo dopo questo tempo deve 
permettersi lo sbarco ai viaggiatori. Siccome il germe della febbre gialla 
aderisce anche alle mercanzie, queste debbono essere accuratamente disin¬ 
fettate , al qual uopo si adattano per lo più le fumigazioni di acido solfo¬ 
roso. Se durante il viaggio si sono avuti casi di febbre gialla, in tal caso 
si proibirà lo sbarco , si estenderà quanto più è possibile la quarantena, 
ed i viaggiatori, il carico e la nave saranno sottoposti ad una radicale di¬ 
sinfezione. 

In una epidemia già sviluppata si eviteranno tutti gli eccessi nei cibi 
e nelle bevande. Si allontanino anche tutte le cure inutili ed i timori. Per 
lo più il rapido abbandono di un luogo colpito dalla febbre gialla è il mi¬ 
glior mezzo di proteggersi , e non si ha poi il bisogno di fare un lungo 
viaggio per assicurarsi dalla infezione. Se le inoculazioni preventive fatte 
dal Freire e Rebourgeou possano effettivamente dare la immunità non può 
decidersi che sulla base di esperienze più estese. 

Partendo dalla ipotesi che nella febbre gialla si ha che fare con gli ef¬ 
fetti dei minimi organismi , la cura più razionale sarebbe quella con 1 ri¬ 
medi antiparassitari. Non si è osservato alcun successo dal chinino, spe¬ 
rimentato contro i movimenti febbrili del primo stadio, e dal futuro si deve 
attendere la risposta se l’acido fenico, l’acido benzoico e l’acido salicilico 
valgano di più. Domingo José Freire del resto, per una notizia della gazete 
de noticias, che si pubblica in Rio de Janeiro, del 12 Maggio 1880, ha del 
resto adoperato il salicilato di sodio ipodermicamente col più grande van¬ 
taggio, ed il Bùnz in Savannah (Berliner klin. Wochenschr. 18 18 , N. 3o) 
ha pure raccomandato P uso dell’ acido salicilico. Il Nàgeli vantava recen¬ 
temente la cairina (Berliner klin. Wochenschr. 1884 N. 36). 

Si è per lo più abbandonata la cura della malattia col salasso, con le 
grandi dosi di calomelano e con gli emetici, e si è limitati in sostanza alla 
cura sintomatica. # 

Nel primo stadio si prescriva una dieta di latte, uova e brodo di carne, 
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si faccia somministrare abbondantemente vino forte e si cerchi di vincete 
la eventuale stitichezza con una unica e grande dose di calomelano , con 
l’olio di ricini, con i preparati della Senna e del Rabarbaro. Le compresse 
fredde sulla testa soglion mitigare i dolori ed alla maggior parte degli^am¬ 
malati riescono grate le lavande fresche. Nel vomito insistente e nel dolore 
di stomaco per lo più una iniezione ipodermica di morfina nell epigastrio 
presta buoni servigi. Sopravvenendo abbondanti emorragie ordinariamente 
si è fatto uso inutilmente dei diversi stittici. Si sono _ anche sperimentati 
senza effetto i bagni freddi e la trasfusione. Per lo piu dovrebbero conve¬ 
nire gli eccitanti, che, nel caso, si possono amministrare ipodermicamente nella 

forma dolio iniezioni di Cciiifor£i« 

Hermann Eichiiorst . 

X • 

Febbre (dieta della) v. Dieta e cure dietetiche. 

Febbre palustre v. malaria e malattie tropicali. 

Febbrifughi, antipiretici v. Antipiresi I, pag. 722. 

Fecondazione. Per fecondazione s’intende un processo, che solo in 
onesti ultimi dieci anni è stato fatto noto nei suoi particolari; processo che 
ha principio con la penetrazione di uno o più spermatozoi nell uovo. Dentro 
l’uovo, dallo spermatozoo si origina il nucleo spermatico, il quale fonden¬ 
dosi con il nucleo dell’uovo, formatosi durante la maturazione dell uovo dai 
derivati della vescicola germinativa, costituisce il nucleo di segmentazione. 
La fecondazione è completa soltanto con la formazione del nucleo di seg¬ 
mentazione, giacché lo sviluppo embrionale ulteriore, non ha luogo quando 
pur formandosi un nucleo spermatico, questo non si fonde col nucleo' 
lare. La riunione dei duo prodotti sessuali può accadere all int6 ™° 0 a 
esterno degli organi genitali della femmina, e in tali casi si suol, dire che 
la fecondazione è interna od esterna ; nel primo caso le cellule seminali sono 
trasportate nella copula, nell’ altro, come nella maggior parte dei pesci, la 
femmina depone le uova nell’acqua e il maschio vi spruzza sopra lo sperma. 

La necessità del contatto immediato dello sperma con l’uovo 
l’azione fecondante, fu dimostrata per prima dai no 1 esp ri rana e serpenti', 

al quale riusci non solo la fecondazione artifìcia e . Più tardi il Prè- 

vost e Dumas mostrarono che il ll 2 u ^ 0 n S l\ e i r p 1 ^ f tto si rite nne che gli sperma- 

quando contiene spermatozoi, e, m ^ S0a ^inaessero fino alla superficie del vi- 
tozoi, attraversando la membrana dell uovo, si syui^s ne i batraci ed il de 

tello e quindi si dissolvessero e sparissero. Quando il New portnw battaci ea 

Barry nel coniglio, ebbero trovatogli settenne che la sostan- 

poter nulla appurare sulla sorte ulteriore-degli i t ’ mezz0 di tale fusione, 
za di essi si confondesse col contenuto dell uovo, ’ p . cre duto che gli sper¬ 
si operasse la fecondazione dell’uovo. Per un cei o I ombrana dell’uovo 

matozoi penetrassero nell’uovo; per è abitualmente attri- 

dimostrata in molti animali, il mi 1 » Rathke e Eansom. La presenza 

buita al Keber e inoltre ancora al Boy ère fiathke Bansc , 

del micropilo è stata constatata nelle uova delle oloturie, ae to ii ’ 

tedi, degli anellidi, degli antìpodi, dei lame!^“es^tto^un m opi o anche nel- 
numero di pesci. Dagli antichi osservatori e stato descritto un. mie f ascri . 

l’uovo del coniglio, mentre ora il va» Benede.: ne pone m dubbiai «“doVhan- 

ve a rotture artificiali quello descritto preceden . * . io in c i ò c he o esso 

no mostrato che il significato funzionale del mici P solamente l’ufficio di 

serve alla nutrizione dell’ uovo durante il suo sviluppo , ti £Hc°pi 

—: 

inVoStne d lU^ V r m ^pao° deJTaméllibranchi servo probabilmente ancora al- 
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l’entrata degli spermatozoi. Il secondo tipo di micropilo si trova in molti insetti * 
secondo il Leuckardt per le uova di questi animali, che sono provviste di un in¬ 
scio molto duro, deve considerarsi il micropilo come porta di entrata indispensabi- 

« , • -i * i • , .. Tr .. _ 1 _ b uova dei pesci la sola via di en¬ 

trata possibile, poi cheil Kupffer e Beneke hanno dimostrato che nell’uovo della 

lampreda gli spermatozoi possono attraversare il guscio dell’uovo anche in altri 
punti. 011 

Prima che si giungesse alla esatta conoscenza dei processi che conducono alla 
formazione del nucleo di segmentazione , l’interesse degli autori, riguardo alle tra¬ 
sformazioni dell’uovo durante la sua maturazione, si limitava alla questione del si¬ 
gnificato dei corpuscoli direzionali o al modo di comportarsi della vescicola termi¬ 
nativa. Le vescicole direttrici (corpuscoli polari) furono dimostrate net 1824 
dal Carus nel Limnaeus, nel 1840 dal Barry nel coniglio e da allora in poi sono 
state trovate generalmente in molti invertebrati ed anche in un certo numero di verte¬ 
brati. Già gli antichi autori sino al Lovén le facevano derivare dalla vescicola germi- 
nativa o dalla macula germinativa, il Rathke nel 1848 al contrario le dichiaròtsenza 
tener conto della costanza del fatto e del punto di uscita, formazioni di nessun si¬ 
gnificato, espulse per la contrazione del vitello, e questa opinione ebbe quasi gene¬ 
ralmente credito per 25 anni. L’Oellacher pel primo nel 1872 se ne allontanò, in 
base alle sue osservazioni sulle uova mature di salmone, e poco dopo anche il Ray 
Lankester per 1’aplysia, ilFlemming ed Ihering per l’anadonta, dimostrarono 
cdie le vescicole direttrici hanno origine dalla vescicola germinativa. Il processo della 
formazione dei corpuscoli direzionali per segmentazione della vescicola germinativa 
trasformatasi e trasportatasi alla periferia del vitello, fu seguito prima dal Butschli 
sulle uova dei nematodi, nelle sue singole fasi, e tutti gli osservatori venuti dopo si ac¬ 
cordano in ciò che la vescicola germinativa prende parte alla formazione dei corpu¬ 
scoli direzionali. Solo nel modo come ciò accade differiscono in parte le osservazioni 
fatte su oggetti diversi. Nel seguire il processo della formazione dei corpuscoli di¬ 
rezionali si è stati condotti. inoltre alla importante scoperta, fatta dapprima dal 
Butschli, Fol e O. Hertwig che, dopo la uscita dei corpuscoli direzionali, e nel 
punto dov’essa ebbe luogo, rimane un nucleo sviluppatosi dai resti della vescicola 
germinativa trasformata ; il nucleo ovulare o pronucleo femminile. La produzione 
di un secondo nucleo nell uovo e la fusione dei due nuclei in nucleo di segmenta¬ 
zione è stata constatata prima che si conoscessero le relazioni tra questo secondo nu¬ 
cleo e lo spermatozoo che penetra nell’uovo. Già nell’anno 1850 il Warn eck aveva 
esattamente descritto i primi mutamenti dell’uovo fecondato del limnaeus e del limax, 
la comparsa di due nuclei nell’uovo di vitello, dopo l’uscita dei corpuscoli direzio¬ 
nali, la fusione di essi in un solo, che poi si allunga e il successivo principio della 
segmentazione. Egli non ha riconosciuti i rapporti dei due nuclei nell’atto della fe¬ 
condazione , ma è il primo osservatore che 1’ abbia essenzialmente veduto. La pre¬ 
senza , la reciproca attrazione , la fusione dei due nuclei furono negli ultimi tempi 
constatati dal Butschli (1878 ) sulle uova fecondate di Rhabditis doìichurci e dall’Auer¬ 
ba eh sulle uova fecondate dell’ Ascaris nigrovenosa senza che in nessuno dei due 
casi si sia potuto nulla conchiudere sulla persistenza della vescicola germinativa e sulla 
sorte dei nuclei. Dopo che su altri oggetti fu dal Butschli, Fol e O. Hertwig 
constatata la provenienza di uno dei nuclei dalla vescicola germinativa, le osserva¬ 
zioni di O. Hertwig, Fol, Silenka, van Beneden, Flemming ed Eberth 
condussero , sulla sorte dell’ altro nucleo , alla importante conclusione che esso ha 
origine dalla testa di uno spermatozoo penetrato nell’ uovo e che quindi il nucleo 
di segmentazione è formato dalla riunione di due formazioni nucleari di sesso di¬ 
verso ; il nucleo ovulare e il nucleo spermatico. Così fu risoluta la questione che 
aveva per un certo tempo preoccupato i fisiologi e gli embriologi, se cioè, il nucleo 
della cellula uovo che si segmenta, fosse la vescicola germinativa immutata , o se 
questa sparisse prima della fecondazione. Ambedue le opinioni furono sostenute da 
una schiera di reputati autori; gli uni, primo fra tutti Joh. Muller, si appoggia¬ 
vano al fatto che essi non avevano mai veduto un uovo senza nucleo , mentre gli 
altri avevano infatti trovato uova senza nucleo, ma non avevano mai veduto diret¬ 
tamente la scomparsa di esso e 1’ avevano solo dedotta. Un certo numero di autori 
si attenne a una via di mezzo , secondo essi la vescicola germinativa si dissolveva 
bensì , ma dalla sua macula germinativa si originava il nucleo dell’ uovo maturo. 
Poiché, per la formazione dei fusi, dalla divisione dei quali si formano i corpuscoli 
direzionali, la vescicola germinativa , come tale , sparisce , e poiché ancora possono 
facilmente sfuggire alla vista il nucleo ovulare e lo spermatico, dapprincipio piccoli, 
si spiegano senza difficoltà le descrizioni di uova senza nucleo ; mentre d’altra parte 
coloro che sostenevano la persistenza della vescicola germinativa , senz’ aver cono¬ 
scenza dei processi che conducono alla formazione del nucleo di segmentazione, non 
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potevano avere alcuna ragione di dubitare che il nucleo della cellula uovo in seg¬ 
mentazione non fosse la primitiva, immutata, vescicola germinativa. 

I. Fecondazione dell’uovo degli invertebrati. 

I processi della fecondazione negli invertebrati sono stati studiati negli 
ultimi dieci anni sulle uova dei Colenterati (Meduse), Echinodermi (Stelle di 
mare ed echini), Molluschi (Lamellibranchi e Gasteropodi) o Vermi (Irudi- 
nei o Nematodi). Oggetto preferito e molto adatto alle ricerche sono le 
uova degli Echinodermi, di cui noi ora esporremo le trasformazioni 
che accadono nella maturazione e nella fecondazione. 

Le uova che si avvicinano alla maturazione sono circondate di una 
membrana ovulare spessa e trasparente, paragonabile alla Zona pellu- 
cida dei mammiferi, attraversata da fibrille radiali sottili che sono processi 
del protoplasma dell’uovo. Con la progressiva maturazione dell’uovo esse si 
riducono ad una o più che giungono fin presso alla superficie, e debbono pro¬ 
babilmente ritenersi, secondo I’Eberth, come resti di ponti protoplasmici tesi 
tra il giovane uovo e le cellule dell’epitelio ovarico. Il vitello consiste di 
plasma omogeneo e di globuli e granuli sparsi dentro di esso, i quali, alla 
periferia, mostrano una disposizione radiale, che, secondo il Flemming, appare 
anche più evidente durante la fecondazione. La vescicola germinativa 
consta di una membrana e di un contenuto chiaro, attraversato da una rete 
fibrosa, che si distende tra la membrana e la macula germinativa (nu¬ 
cleolo). Questa contiene spesso alcuni vacuoli ed è costituita di due sostanze 
che, a fresco, si distinguono pel loro diverso potere rifrangente. La parte 
più piccola della macula germinativa sta come eminenza o disco sulla mag¬ 
giore più pallida, o è da questa circondata, e possiede maggiore affinità pel 
carminio e diviene brillante mercè l’acido acetico al 2 —4°/ 0 , mentre la parte 
pallida si scioglie negli acidi. L’Ebertii osserva nella vescicola germinativa 
degli attivi cangiamenti di forma, che probabilmente hanno luogo per movi¬ 
menti proprii di essa e non per contrazione del protoplasma dell’uovo, giacche 
non sono mai accompagnati da cangiamenti di forma dell intero uovo. 

l.° La formazione dei corpuscoli polari negli Echini ha luogo 
all’interno dell’ovario, negli Asteridi solamente dopo la deposizione dell’uovo. 
Nell’ Asteracanthion secondo 0. Hertwig la vescicola germinativa si porta 
più presso alla superficie del vitello, i suoi contorni divengono irregolari , 
bernoccoluti e più pallidi, così che essa appare come una macchia chiara , 
senza limiti precisi, di forma mutabile. Contemporaneamence la macula ger¬ 
minativa ha cambiato forma e posizione, è divenuta più pallida ed i vacuoli 
di essa si sono confusi in un solo, centrale, che racchiude un corpo solido 
rotondo. Il vacuolo, insieme a questo corpo, sparisce, la macula germina¬ 
tiva si riduce quindi sempre più e finalmente scompare del tutto. Già ap¬ 
pena dopo la deposizione dell’ uovo e prima che notevoli mutamenti sieno 
avvenuti nella vescicola germinativa, si spinge nel polo superiore della ve¬ 
scicola germinativa, rivolto alla superficie dell’uovo , una protuberanza 
di sostanza vitellina che manda dei processi alla parete superiore della ve¬ 
scicola germinativa. Nella protuberanza circa una mezz’ora dopo la deposi¬ 
zione dell’uovo appariscono, l’uno accanto all’altro, e l’uno dopo 1 altro, due 
spazii chiari, rotondi, privi di granulazioni vitelline, ciascuno dei quali di¬ 
venta centro di un sistema di raggi, cosi che si produce un doppio astro. 
La figura stellare è fatta da ciò che i granuli del vitello si dispongono in 
serie , su linee rette convergenti verso il mezzo dei punti chiari le quali 
limitano fra loro delle sottili strisele di plasma privo di granulazioni. Du¬ 
rante la riduzione della macula germinativa l’anfìastro aumenta in grandezza, 
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i raggi divengono più lunghi e più evidenti, i centri privi di granulazioni 
si allungano secondo un diametro e si riuniscono fra loro mediante un tratto 
intermedio in forma di fascia , privo di granulazioni. Contemporaneamente 
l’intera figura cambia di posto, si allontana dalla vescicola germinativa eva¬ 
nescente, si porta alla superficie del vitello e vi si orienta in modo che il 
suo asse maggiore coincida con la direzione di un raggio dell’uovo. Ad una 
certa distanza sotto di essa si trova la vescicola germinativa, rimpicciolita, 
irregolarmente delimitata, la cui membrana non è più riconoscibile e che rac¬ 
chiude ancora l’ultimo resto della macula germinativa. 1 ora J / 2 dopo la de¬ 
posizione dell’uovo, 1 / 2 ora dopo che la figura stellare ha raggiunto la superficie 
del vitello, anche gli ultimi resti della vescicola germinativa sono scomparsi. 

Per conoscere ulteriormente i processi della scomparsa della macula 
germinativa' e il modo di comportarsi della fascia congiungente i centri degli 
astri è necessario l’uso dei reattivi. 

Nelle uova trattate con acido osmicoe colorate con carminio, si vede 
che il corpo racchiuso nel vacuolo della macula germinativa si allunga 
in un bastoncello che si spinge attraverso un’apertura del margine del va¬ 
cuolo nel oentro dell’astro formato dapprima. Il bastoncello si divide quindi 
in singoli granuli, che migrano nel centro di quello ed ivi si dispongono a 
corona. Alla formazione del primo centro stellare è destinata la parte più 
piccola , meno solubile, della sostanza della macula germinativa; se vi en¬ 
tra pure la sostanza più solubile che costituisce il margine del vacuolo, 
resta a determinarsi. Con acido acetico 2 °/ 0 la sostanza priva di granula¬ 
zioni che congiunge i due centri stellari mostra una struttura fibrosa ; le 
fibre pallide poco colorabili formano nell’assieme un corpo fusiforme che ha ri¬ 
cevuto dal suo scopritore BCtsuhli il nome di fuso direzionale. Esso 

mostra lo stesso aspetto dei nuclei che si dispon¬ 
gono alla divisione indiretta, è provveduto di una 
speciale membrana e le sue fibre convergono dalle 
due parti in due punte che si avanzano nei centri 
stellari. 

Nella fig. 219 (fig. 1 — 5 da 0. Hertwig) è 
visibile ancora un resto della vescicola germinativa 
accanto all’astro inferiore , in forma di un tratto 
di sostanza granulosa. Le fibre hanno nel loro mezzo 
(nei preparati osmici) degli ispessimenti nodulari o 
bacilliformi, che , col carminio, si colorano più in¬ 
tensamente della rimanente sostanza delle fibre e nel loro insieme costitui¬ 
scono la zona d’ispessimento mediana del fuso, ovvero piastra nu¬ 
cleare. A causa della piccolezza dei noduli , non si può chiarire se essi 
rappresentino le anse di cromatina, dalle quali, in altre divisioni nucleari, 
risulta composta la piastra nucleare. Alla formazione del fuso segue un 
breve tempo di riposo, quindi comincia, 2 ore o 2 1 / 2 dopo la deposizione 
dell’uovo , 1’ estruzione dei corpuscoli direzionali. Il doppio astro s’ingran¬ 
disce per aggiunta di sostanza omogenea, quindi si solleva alla superficie 
del vitello una eminenza protoplasmatica, la quale circonda la metà perife¬ 
rica della figura stellare, assume poi una forma cilindrica, è strozzata alla 
base da un solco annulare e si deprime. In questo modo si forma un 
piccolo corpo, che sporge alla superficie del vitello; ed è il primo corpu¬ 
scolo direzionale, il quale dapprincipio è ancora attaccato alla superficie 
del vitello per un breve peduncolo, si separa poi completamente e si ap¬ 
piattisce. Nei preparati induriti si vede l’apice del fuso penetrare nella emi¬ 
nenza di plasma vitellino, al cui vertice esso resta come attaccato, mentre 


Fig. 219. 
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nel tempo stesso i granuli e i bastoncelli della zona d’ispessimento mediana 
si distaccano l’uno dall’altro e si portano verso gli estremi del fuso, e la 
porzione media della zona viene occupata da fibre pallide che congiungono 1 
granuli e i bastoncelli fra di loro (fig. 220). Nella formazione del primo cor¬ 
puscolo direzionale, il fuso viene diviso trasversalmente nel suo mezzo, una 
delle metà forma il primo corpuscolo direzionale, l’altra rimane alla super¬ 
ficie del vitello. Nel corso di un quarto d’ora quest’ultima si trasforma 
nuovamente in un anfiastro , la cui parte mediana mostra gH stessi carat¬ 
teri del fuso della prima figura stellare (fig. 221). Succede quindi un rigon¬ 
fiamento di sostanza vitellina che racchiude la metà periferica '.ella nuova 
figura stellare, uno strozzamento della protuberanza vitellina e la formazio¬ 
ne del secondo corpuscolo direzionale, la quale è del tutto simile a 
quella del primo (fig. 222 e 223). Come nel fuso del primo corpuscolo dire¬ 
zionale, anche in quello del secondo, i granuli e ì bastoncelli della zona 
d’ispessimento mediana, si staccano l’un dall’altro portandosi verso ì due 
estremi del fuso. Il punto dove sono espulsi i corpuscoli direzionali, rimane 
riconoscibile per qualche tempo nel Toxopneustes, secondo il Selene A, come 
una piccola protuberanza vitellina, e attraverso questa passa più tardi, con 
rare eccezioni, il primo piano di segmentazione. 

Fig. 220. Fig. 221. Fig. 222. Fig. 223. 



Fig. 224. 


In un modo alquanto differente accade, secondo il Fol e 1 Hertnvig 
la formazione del fuso direzionale nella Pterotrachea. Il fuso si trova qui 
all’interno della vescicola germinativa, ne occupa a parte mediana o vi e 
situato eccentricamente. Nei punti dove i due apici del fuso toccano i poh 
della vescicola germinativa, la membrana di questa scompare» €> v 1 si s - 
lappano dei cumuli di plasma vitellino chiaro, dai quali, secondo Fol, si 
irraggiano delle fibre radiali, in parte nel vitello circostante m parte nella 
vescicola germinativa. Le fibre intranuclean si congiungono fra loro, men¬ 
tre scompare lo stroma nucleare, e si fondono in fibre el e 
attraversano la vescicola germinativa da nn polo all altro 
(fig. 224). La membrana nucleare si dissolve quindi, il luso 
si porta verso la periferia del vitello e la formazione del 

corpuscolo direzionale segue come in altri casi. 

Anche nella Neritina fluviatili* secondo il Blochmann, 
il fuso si origina all’interno della vescicola germinativa dopo 
la scomparsa dalla membrana di questa, senza compartecipa¬ 
zione del plasma vitellino. Non si può dimostrare con cer¬ 
tezza, secondo il Blochmann, che in questo caso, gii ele¬ 
menti della piastra nucleare provengano dal nucleolo. 

Nella Nepbelis e nella Nausithoe è stata osservata dallo 
Hertwing la formazione di un terzo corpuscolo direzionale, che ha luogo 

per divisione di quello prima formato. , 

1 Formazione del nucleo ovulare. Un quarto d’ora dopo la e pul¬ 
sione del secondo corpuscolo direzionale, 3 ore dopo !a depomzione dell uovo, 
la metà centrale della seconda figura anfiastnca si e ingrossata ed allonta- 
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nata alquanto dalla superfìcie del vitello , i suoi raggi si sono allungati 0 
n £Ha sua sostanza omogenea si sono sviluppati vacuoli a contenuto granu¬ 
loso (fig. 223). Il corpo contenente i vacuoli si porta dalla periferia sempre 
piu verso il centro dell’uovo, i suoi raggi divengono mano mano meno vi¬ 
sibili e spariscono , mentre i vacuoli si fondono in un solo piu grande 
1 granuli in essi contenuti si riuniscono in un nucleolo, e così dalla metà in¬ 
terna, centrale, della seconda doppia figura stellare si sviluppa un nucleo, 
che in opposizione a quello formato dalla testa dello spermatozoo penetrato 
nell’uovo vien chiamato nucleo ovulare o pronucleo femminile. Con 

la formazione di esso i processi di maturazione dell’uovo hanno raggiunto il 
loro termine. 

Dalle ricerche qui riferite e da altre corrispondenti fatte su altri og¬ 
getti , risulta che la vescicola germinativa subisce nella maturazione del- 
1 ’ uovo una metamorfosi, per la quale alcune parti — la membrana e una 
parte del contenuto — si dissolvono e si diffondono nel plasma dell’ uovo , 
menti e un altra parte del contenuto insieme alla sostanza provveniente dai 
nucleoli si trasforma in ‘fuso direzionale. Questo compie poi per due volte, 
con la espulsione dei corpuscoli direzionali , un processo di divisione nu¬ 
cleare, e nella seconda divisione, da uno dei prodotti di essa, si forma il 
nucleo dell’uovo. Così nella cellula ovarica la continuità delle ge¬ 
nerazioni nucleari non e mai interrotta; vi sono trasformazioni 
nucleari ma nessuna nuova formazione di nuclei. Siccome i prodotti 
delle divisioni della cellula hanno dimensioni molto dissimili, e non sempre 
nei corpuscoli direzionali si trova un nucleo, nella Nephelis, p. es. soltanto 
nel secondo, l’intero processo è stato indicato come una gemmazione cellu¬ 
lare e si è considerato, nel significato funzionale, come un processo di epu¬ 
razione , mercè il quale sarebbero allontanate quelle parti della vescicola 
germinativa che riuscirebbero di ostacolo alla sua maturazione e alla sua 
attitudine a venir fecondata. 

2 .° Copulazione dei prodotti sessuali e coniugazione del nu¬ 
cleo ovulare col nucleo spermatico. Versando dello sperma nell’acqua 
di mare contenente le uova di echinidi deposte, gli spermatozoi rapidamente 
e con movimenti perforanti penetrano nella membrana dell’uovo, che con la 
maturità di questo subisce un notevole rigonfiamento e acquista una consi¬ 
stenza gelatinosa. Secondo il Fol, nell’asteracanthion, la maggior parte penetra¬ 
no dirimpetto al punto di uscita dei corpuscoli direzionali. Secondo il Selenka, 
nel toxopneustes l’entrata ha luogo invece principalmente nella eminenza vi¬ 
tellina; secondo i due osservatori gli spermatozoi potrebbero anche penetrare 


in qualunque altro punto. Appena l’apice della testa di uno spermatozoo è 
penetrato nella sostanza del vitello , lo strato marginale del vitello si tra¬ 
sforma secondo il Fol e Selenka, a partire dal punto di entrata, nel corso 
di 1—2 minuti, in una membrana ben delimitata, la membrana vitel¬ 
lina, che si solleva dal vitello e impedisce l’entrata di altri spermatozoi. Sic¬ 
come i corpuscoli direzionali possono venire espulsi tanto prima quanto dopo 
l’entrata degli spermatozoi, i loro rapporti con la membrana vitellina devono 
essere, nei due casi, differenti, e infatti il Fol trovò che essi si trovano allo 
esterno della membrana vitellina, quando si sono separati prima dell’entrata 
dello spermatozoo; e, che invece, nell’altro caso, essi sono inviluppati dalla 
membrana vitellina. Secondo 0. Hertwig la formazione di una membrana 
vitellina distinta non è dipendente dall’entrata di uno spermatozoo nel vi¬ 
tello, ma già se ne può constatare l’esistenza nell’uovo non fecondato. La 
istantanea dissoluzione della membrana, che avviene nella fecondazione, ha 
la sua causa, secondo I’Hertwig solo nelle contrazioni del protoplasma, per 
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Fig. 225. 



le quali viene spinto del liquido fuori del vitello. Durante la penetrazione 
dello spermatozoo attraverso la membrana gelatinosa e l’entrata di esso nel 
vitello, questo non si comporta passivamente ma subisce al punto di entrata 
dei cangiamenti di forma e mostra movimenti ameboidi. Ancora prima del¬ 
l’entrata dello spermatozoo nel vitello, vi si svilup¬ 
pa, secondo il Fol, nelfasteracanthion, un cono di 
attrazione (fig. 225) che si solleva di rincontro 
allo spermatozoo, spingendosi nella membrana gela¬ 
tinosa. In questo cono penetra la testa ovale dello 
spermatozoo, diventa globulare o fusiforme, s im¬ 
picciolisce e diviene pallida , mentre la porzione 
anteriore della coda si confonde completamente con 
la sostanza del cono, e la posteriore si inspessisce 
e impallidisce. Il cono si ritrae quindi portando 

con sè la parte maggiore dello spermatozoo, quasi completamente nel vitello, 
mentre l’estremo caudale inspessito si confonde col resto del cono. Questo cre¬ 
sce quindi a spese della sostanza vitellina , in un secondo cono che, dap¬ 
prima pallido, mutando rapidamente di forma, manda dei processi e quindi va 
dileguandosi e scompare. La sostanza del primo cono, che oirconda la testa 
dello spermatozoo, forma ora alla superficie del vitello una macchia chiaia, 
priva di granulazioni, il nucleo spermatico.—Negli echini non è stato 
osservato il cono vitellino che si avanza verso lo spermatozoo. Secondo il Se¬ 
lenica nel Toxopneustes variegatus il protoplasma dello strato corticale del 
vitello si accumula intorno alla testa, la involge a guisa di uno zaffo conico 
e si slarga ramificandosi a cespuglio al disopra di esso. Penetrando lo sper¬ 
matozoo più profondamente nel vitello, anche il cespuglio protoplasmatico si 
approfonda nell’uovo, esso forma quindi in quel punto una specie di fossetta, 
dal mezzo della quale emerge ancora per molto tempo come un sottile filamento 
la coda, che ben presto va divenendo immobile. La penetrazione nel vitello av¬ 
viene, secondo il Selenica, per vivaci movimenti proprii e sensibili scosse in 
qua e in là della testa. Quando lo spermatozoo ha attraversato Vg— Via del 
diametro dell’uovo, si arrestano quasi istantaneamente i movimenti proprii, 
mentre la coda viene assorbita. Altri osservatori non potettero constatare ì 
movimenti proprii dello spermatozoo nel vitello, e riuscirono, dopo la scom¬ 
parsa della coda, a riconoscere la testa dalla sua (orma e dal suo maggior 
potere rifrangente al di dentro di una massa di vitello privo di granulazioni, 
insieme alla quale essa forma il nucleo spermatico. Già osservatori precedenti 
avevano constatato, com’è stato detto, la presenza di due nuclei, nell uovo 
fecondato e la loro fusione in un solo , ma 0. Hertwig fu il primo a ri- 
conoscere il nucleo spermatico come tale e la fusione di esso col nucleo ovu- 
lare come fatto essenziale del processo della fecondazione. 

Seia fecondazione dell’uovo‘di asteracanthion lia luogo dopo la espul¬ 
sione dei corpuscoli direzionali, si trovano 5-10 minuti dopo nell’uovo, 
due nuclei che occupano diversi posti dello strato vitellino periferico; il nu¬ 
cleo ovulare circondato da un piccolo astro vitellino, formatosi dalla meta 
centrale del secondo fuso direzionale, e il nucleo spermatico, notevolmente 
più piccolo, dentro del quale può distinguersi, al principio, la testa dello 
spermatozoo mutata ed ingrossata (fig. 226). Il nucleo spermatico _s ingran¬ 
disce , intorno gli si sviluppa un astro vitellino , e quindi esso si muove, 
aumentando sempre di volume , mentre l’astro vitellino s’ allunga, notevol¬ 
mente verso il mezzo dell’uovo. Il nucleo ovulare aneli’esso, sebbene piu 
lentamente , si mette in movimento, migra verso il nucleo spermatico, i due 
nuclei si accostano l’uno all’altro, si schiacciano alla superficie di contatto, 
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la separazione dapprima evidente tra essi scompare, e dalla loro fusione si 
produce un solo nucleo, il nucleo di segmentazione (fig. 227). Mentre 
la locomozione del nucleo ovulare è prodotta da movimenti ameboidi, sembra 
però, secondo il Fol e Selenka , che anche i raggi che partono dal nucleo 
spermatico abbiano una influenza sul cammino di quello verso il nucleo sper¬ 
matico, giacché il nucleo ovulare comincia la sua migrazione appena esso è 


Fig. 226. 


Fig. 227. 



raggiunto da quei raggi. Se 1’ uovo è fecondato prima della espulsione dei 
corpuscoli direzionali, il nucleo spermatico rimane alla periferia del vitello, 
immobile, finche non e completata la espulsione dei corpuscoli direzionali, e 
solo allora i due nuclei si mettono contemporaneamente in movimento verso 
il centro. Essi raggiungono in questo caso, prima della fusione, le stesse di¬ 
mensioni, a spese della sostanza dei vitello , mentre che il nucleo sperma¬ 
tico rimane molto piccolo, quando il nucleo ovulare si è già sviluppato ed 
ingrandito prima della fecondazione. Questo diverso modo di comportarsi del 
nucleo spermatico, corrisponde alle differenze che normalmente si osservano 
nel corso della fecondazione nei diversi animali. Il processo si compie co¬ 
me nel primo caso, negli irudinei, nei molluschi e nei nematodi, nei quali 
l’uovo viene fecondato all’epoca della espulsione dei corpuscoli direzionali. 
Il secondo caso si riferisce al toxopneustes , dove , tra la formazione dei 
corpuscoli direzionali e quella del nucleo ovulare da una parte, e la fecon¬ 
dazione dall’altra, intercede un intervallo di tempo maggiore. Le condizioni 
differenti che presentano i due nuclei nei diversi animali, dipendono dun¬ 
que dall’ epoca diversa in cui si compie la fecondazione. 

Nel toxopneustes variegatus , il Selenka osservò, a cominciare dal mo¬ 
mento in cui il nucleo spermatico forma una figura raggiata , la comparsa 
di movimenti vivaci nella massa del vitello, accompagnati da mutamenti nel 
contorno di essa, mentre essa diviene, inoltre, alla periferia finamente gra¬ 
nulosa e più chiara, forse in seguito a un’ incipiente dissoluzione dei gra¬ 
nuli vitellini. 

La figura raggiata del vitello si sviluppa, secondo il Flemming nel toxo¬ 
pneustes lividus nello spliaerecliinus brevisjrinosus e nell’ echinus miliaris 
intorno al nucleo spermatico dapprima unilateralmente , e , solo quando i 
due nuclei si sono fusi assieme , essa si estende gradatamente all’ infuori 
intorno ad essi. Il Flemming constatò inoltre negli oggetti suddetti, che dopo 
l’accoppiamento dei due nuclei, la cromatina del nucleo spermatico si adagia 
a ino’ di guscio sulla membrana del nucleo ovulare e si fonde con essa; 
dopo la fusione dei due nuclei però, essa si ripartisce nell’ interno del nu¬ 
cleo ovulare e ivi forma ricchi intrecci di fibre, che si colorano fortemente, 
mentre precedentemente essi erano scarsi e pallidi. Nel nucleo di seg¬ 
mentazione si riunisce dunque, secondo il Flemming, la cromatina (i cor¬ 
puscoli di nucleina) di un nucleo maschile e di un nucleo fem¬ 
minile. 
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3. Divisione del nucleo di segmentazione e della cellula uovo. 
Con la formazione del nucleo di segmentazione il processo di [fecondazione 
raggiunge il suo compimento , e che così sia vien provato dagli ulteriori 
cambiamenti che quello subisce nelle uova viventi, e che conducono alla di¬ 
visione di esso e della cellula uovo, d’onde ha principio tutto lo sviluppo 
embrionale successivo. Qui appresso diamo la descrizione del processo di 
divisione dell’uovo dell’echino, com’è stato descritto dall’HERTWiG pel primo, 
poiché lo stesso oggetto è stato studiato dal Flemming con speciale riguardo 
alle analogie del processo di segmentazione con quello della divisione nu¬ 
cleare indiretta di altre cellule. 

Nel toxopneustes il nucleo di segmentazione si forma */ 4 d ora dopo 
accaduta la fecondazione. Esso esegue movimenti ameboidi, si ingrandisce ed 
assume la forma di un fuso, ai poli del quale si produce un alone di pla¬ 
sma privo di granulazioni , circondato dal vitello ohe si dispone a raggi. 
L’alone s’ingrossa, i suoi raggi aumentano in lunghezza e il nucleo appaio 
allora siccome un tratto di unione fusiforme tra due soli. Aumentando in 
lunghezza , il fuso piglia la forma di una fascia pallida e tutto 1 insieme 
ha l’aspetto di un manubrio da ginnastica. Un piano perpendicolare alla 
impugnatura del manubrio nella metà di questa, rappresenta il piano di 
segmentazione dell’uovo. Appena il nucleo comincia ad allungarsi, si ma¬ 
nifestano alla superficie del vitello delle introflessioni e delle estroflessiom, 
quando la figura a manubrio si è formata, l’uovo ripiglia la sua forma pri¬ 
mitiva. Circa un’ ora dopo la fecondazione cominciano quei fenomeni che, 
nel corso di pochi minuti conducono alla formazione di due cellule figlie. 
L’ uovo diventa ovale ; nel piano di segmentazione si produce uno strozza¬ 
mento anulare, che a poco a poco si approfonda, mentre l’uovo va sempre 
più stirandosi ed assumendo la forma di una clessidra. Finalmente si di¬ 
vide il peduncolo congiungente le due metà e si compie cosi la prima seg¬ 
mentazione. I due segmenti si addossano l’uno all’altro e si schiacciano 
1’ un contro 1’ altro. Durante 1’ approfondarsi del solco di segmentazione la 
parte mediana del manubrio si allunga e si assottiglia e gli estremi si tra¬ 
sformano in scudi convesso-concavi con la concavità rivolta verso il piano 
di segmentazione. Poco o immediatamente dopo la divisione, appare ad un 
tratto, nel peduncolo del manubrio, a qualche distanza dal piano di segmen¬ 
tazione, da ciascun lato, un piccolo spazio chiaro, che, aumentando m vo¬ 
lume , va conformandosi a sfera ; esso è il nucleo della cellula figlia c e 
migra nello scudo. Questo perde i suoi raggi, scompare insieme al pedun¬ 
colo del manubrio , e il posto da essi occupato viene riempito di sostanza 

vitellina granulosa. # , 

Dopo il trattamento dell’uovo con carminio acetico, si mostrano nel nucleo 

delle strutture che corrispondono essenzialmente a quelle trovate dal Flem- 
ming nella divisione indiretta di altre cellule, e riportate nelle fig. 228—231, 

dal Flemming. ... 

Dallo stroma fibroso del nucleo di segmentazione si forma dapprincipio 

un gomitolo di filamenti i cui singoli componenti hanno un decorso on¬ 
dulato , uno spessore presso a poco eguale e una tale facolta a colorarsi 
che essi spiccano con straordinaria evidenza (fig. 228). Il gomitolo, con 1 ac¬ 
crescersi dell’intero nucleo, si risolve in singoli filamenti avvoltolati, di lun¬ 
ghezza apparentemente eguale, mentre la membrana diventa poco visibile e 
scompare. Il passaggio del nucleo dalla forma rotonda a quella di fuso e pio¬ 
dotto e caratterizzato da una speciale disposizione e ripartizione della sua so¬ 
stanza cromatica ed acromatica. I segmenti delle fibre cromatiche sono spinte 
verso il piano equatoriale , si sovrappongono più volte l uno sull’altro e ci a . 
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scun segmento assume la forma di un’ansa a branche ripiegate o curve. La 
sostanza nucleare acromatica forma invece un fascio di fibre più chiare che 
dalle anse di cromatina del piano equatoriale si dirigono, convergendo fra 
loio , verso i poli , cosi che ciascuno dei due fasci di filamenti acromatici 
rappresenta un mezzo fuso il quale è separato dall’altra metà dalle anse di 
cromatina (fig. 229). Prima ancora che la figura a manubrio si sviluppi, la 
figura cromatica si separa in 2 metà e le anse di ciascuna metà migrano 
lungo le fibre acromatiche del fuso verso i poli , ivi disponendosi in modo 
che i loro rami sono pressoché paralleli alle fibre del fuso e rettilinei , e 
gli apici delle curvature sono rivolti verso i poli (fig. 230). Sembra che di¬ 
versamente da quanto è stato ordinariamente osservato nella cariocinesi, 
le anse, nel migrare verso i poli, si spezzino nelle loro piegature, in modo 
che ciascuna si divida in 2 fibre diritte. Quando le fibre cromatiniche di¬ 
vise sono giunte al centro degli astri , esse si incurvano ad uncino (fi¬ 
gura 231), si riuniscono quindi dando origine a fibre più lunghe e convolute, 

Pig. 228. Fig. 229. Fig. 230. Fig. 231. 


formano un gomitolo, e finalmente il nuovo nucleo con la sua completa for¬ 
mazione assume la sua forma di riposo, i filamenti raggomitolati, si trasfor¬ 
mano sempre più in un reticolo, nel quale si trovano singoli inspessimenti 
delle trabecole ma nessun corpo nucleare. Il processo di divisione delle sfere 
di segmentazione è perfettamente simile a quello della divisione del nucleo 
di segmentazione e della cellula uovo, soltanto a causa dell’impicciolimento 
dei nuclei dell’uovo i varii fenomeni sono ancora più difficilmente ricono¬ 
scibili. 

Riguardo alla formazione delle figure raggiate intorno ai poli del fuso e ai capi 
del manubrio , è stata già dai primi osservatori manifestata l 1 opinione che il pro¬ 
cesso iniziale debba ricercarsi, non già in una disposizione radiale dei granuli vi¬ 
tellini, ma in una determinata ripartizione del plasma vitellino privo di granuli. — 
Questa opinione acquista maggiore verosimiglianza dal fatto constatato dal Flem- 
ming , che, cioè, dietro l’azione dell’acido acetico, i raggi plasmatici non solamente 
appariscono molto accentuati, ma si spingono fino nella periferia dei centri stellari, 
Sembra, da ciò, che essi non sieno striscie di plasma vitellino immutato, ma filamenti 
provenienti dall’ispessimento di questo. Durante lo stadio di manubrio, nelle uova trat¬ 
tate con acido picrico od osmico. apjDaiono nel centro dei capi del manubrio delle ac¬ 
cumulazioni di granuli, che il F o 1 pel primo scopri, le quali più tardi si fondono col 
giovane nucleo. 

Superfecondazione. Ordinariamente nel vitello penetra un solo sper¬ 
matozoo. L’entrata di varii o numerosi (—15) spermatozoi è stata osser¬ 
vata quando la fecondazione avviene o prima della scomparsa della vesci- 
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cola germinativa o più ore dopo la espulsione dei corpuscoli direzionali, ed 
il Fol trova la causa del fatto nella immaturità o ipermaturità dell'uovo. 
Nelle uova immature o ipermature non si forma, come al solito, una mem¬ 
brana, che a cominciare dal punto d’ entrata del primo spermatozoo involge 
rapidamente il vitello , ma la involuzione avviene così lentamente che an¬ 
cora uno o più spermatozoi possono penetrare nel vitello, prima che questo 
sia completamente chiuso da una membrana. Il Flemming ed Hertwig hanno 
messo innanzi opinioni fra loro differenti. Secondo il Flemming l’entrata di 
più di uno spermatozoo è impedita non tanto dalla membrana stessa, quanto 
da ciò, eli’ essa dopo la sua formazione si stacca dal vitello. Appena questa 
separazione avvenuta, nessuno spermatozoo penetra più attraverso di essa, nel 
vitello. Secondo I’Hertwig è al contrario principalmente il protoplasma del 
1 ’ uovo il quale , finché ha forze vitali , impedisce 1’ entrata di più sper¬ 
matozoi. 

Quando il primo spermatozoo si avvicina al vitello, ha luogo una rea¬ 
zione simile a quella si verifica in condizioni normali, solo più lentamente 
si forma un cono di plasma, e dal punto in cui esso si fonde con la testa 
dello spermatozoo si forma pure, secondo il Fol, una membrana vitellina, ma 
lentamente e per una estensione minore. Come nelle circostanze ordinarie 
si origina dalla testa del primo spermatozoo , e anche di quelli penetrati 
dopo, un nucleo spermatico; il modo di comportarsi dei nuclei spermatici è 
però quind’innanzi diverso, secondo che 1’ entrata degli spermatozoi avviene 
in uova immature, provviste ancora di vescicola germinativa, o in uova iper¬ 
mature , qualche tempo dopo l’uscita dei corpuscoli direzionali. Nel pri¬ 
mo caso i nuclei spermatici rimangono immobili fino alla espulsione del 
secondo corpuscolo direzionale, nella periferia del vitello, nel secondo caso 
essi si portano subito verso il mezzo dell’uovo, si formano i raggi del vi¬ 
tello , e il primo e il secondo nucleo spermatico e anche il terzo quando 
varii se ne trovano, si fondono successivamente col nucleo femminile in un 
nucleo di segmentazione. I nuclei spermatici che non si sono fusi riman¬ 
gono nel terzo esterno del vitello, dove essi sono regolarmente ripartiti dap¬ 
principio, si dispongono poi in guisa da trovarsi al di dentro della periferia 
di un cerchio che taglia il limite interno del terzo esterno della massa vitel¬ 
lina. Sembra che questa disposizione sia dipendente da una ripulsione re¬ 


ciproca. 

Quando più spermatozoi hanno compartecipato alla formazione del nucleo 
di segmentazione, anche i processi di segmentazione di questo e del vitello 
avvengono in modo diverso. Dopo la riunione di due o di tre nuclei spei- 
matici col nucleo ovulare , si originano due fusi e quattro astri , un tetra- 
stro , e il vitello si divide prima in quattro , poi in otto sfere. Se accanto 
al nucleo ovulare superfecondato, esistono ancora nuclei spermatici liberi, que¬ 
sti assumono la forma di fuso e si dividono durante la formazione del tetrastro; 
la segmentazione procede allora molto irregolarmente, per ciò che il vitello 
forma delle sfere non solamente intorno ai nuclei originatisi dal nucleo di 
segmentazione, ma altresì intorno ai nuclei provvedenti dalla divisione dei 
nuclei spermatici. Il vitello sembra per ciò avere una tendenza a dividersi 


in tante sfere per quanti sono i nuclei. 

Differenti in alcuni punti essenziali dai processi di maturazione e di 
fecondazione finora dimostrati negli invertebrati , sono quelli osservati dal 
van Beneden sulle uova di Ascaris megalo c ephala. Il primo ed il se¬ 
condo corpuscolo direzionale, provvengono in vero, anche in questo caso, da 
prodotti di segmentazione dei corpuscoli nucleari e da una parte della so¬ 
stanza nucleare, però, secondo il van Beneden, la sostanza vitellina non pi- 
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Fig. 232. 



Protialosoma 
Portio accessoria 


» ' 


glia parte alcuna alla loro formazione , non si tratta dunque di una divi¬ 
sione cellulare, ma soltanto nucleare e questa è accompagnata da una serie 
di trasformazioni in parte della sostanza nucleare, in parte di quella vitel¬ 
lina circostante, le quali trasformazioni non procedono sotto la forma abituale 
della cariocinesi. 

Il vitello dell’uovo contenuto nell’ovidutto è attraversato da un re¬ 
ticolato le cui fibrille periferiche hanno una disposizione radiale e nello cui 
maglie si trovano inclusi corpi di diversa natura, cioè 1. globuli ialini che 
si colorano col carminio e contengono vacuoli , 2. gocciole omogenee , non 
colorabili , a contorno molto accentuato e 3. granuli e granulazioni molto 
brillanti , prive di grasso , insolubili negli acidi. Nella vescicola germi¬ 
nativa sono da distinguere due parti, differenti per la loro natura e pel 

modo di comportarsi verso le sostanze 
coloranti, il protialosoma e la por¬ 
tio accessoria (fig.232). 11 protialosoma 
ha la forma di una lente biconvessa 
spessa, è limitato da un contorno netto, 
si colora con carminio più fortemente 
della portio accessoria e racchiude il 
nucleolo. La portio accessoria è più ri¬ 
frangente del protialosoma, ha un mar¬ 
gine più spesso e abbraccia la metà 
della periferia del protialosoma, così che la periferia della vescicola germi¬ 
nativa è fatta per la parte minore dal protialosoma situato eccentricamente, 
per la maggiore della portio accessoria. Il nucleolo appare a fresco, e 
dopo il trattamento con acido osmico, omogeneo; dopo il trattamento con alcool 
diluito o acido nitrico al 3 per cento esso si risolve in singoli granuli che 
si colorano assai vivamente nel carminio e formano a quattro a quattro 
due figure quadrate situate 1 ’una accanto all’altra e riunite da un sottile 
strato di sostanza meno colorabile. I granuli mandano una quantità di fila¬ 
menti acromatici nella sostanza del protialosoma. — La portio accessoria 
contiene uno o due nucleoli accessorii, pseudonucleoli. Il trattamento con 
diverse sostanze coloranti dimostra, che nell’interno della vescicola germina¬ 
tiva, è da per tutto sparsa una modificazione della nucleina del corpo nu¬ 
cleare. :iM | 

Durante la migrazione dell’ uovo attraverso 1’ ovidutto si formano al 
polo dove più tardi penetrerà lo spermatozoo, polo di fecondazione, per 
differenziamento della sostanza vitellina, il disco polare e la protube¬ 
ranza di fecondazione, formazioni che non erano state vedute nelle uova 
dei nematodi dai precedenti osservatori. Il disco polare è uno strato ialino, 
esteso su tutta la regione polare e che si va assottigliando verso la peri¬ 
feria, formato di una parte superiore cromatica, e di una acromatica sotto¬ 
posta , attraversato in tutto il suo spessore da fibrille perpendicolari alla 
superficie. Nel mezzo del disco polare e a spese della sostanza di esso, si 
forma dopo la scomparsa delle fibrille radiali, una protuberanza di una so¬ 
stanza finamente granulosa, la protuberanza di fecondazione, a partire dalla 
quale una membrana piasmatica resistente ricopre tanto il disco polare , 
quanto il rimanente della periferia del vitello, quale abbozzo della membrana 
vitellina. La formazione di questa, quale membrana distinta, resistente, di¬ 
staccabile, si compie solo quando uno spermatozoo penetra nella protube¬ 
ranza di fecondazione, la formazione di essa però non è conseguenza della 
entrata di quello , ma si appartiene ai fenomeni di maturazione dell’ uovo, 
giacché essa si compie, allo stesso modo, nelle uova che hanno raggiunto 
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quel medesimo stadio in femmine non fecondate. La membrana vitellina non 
si forma in corrispondenza della protuberanza di fecondazione, questa costitui¬ 
sce così un micropilo che permette l’entrata dello spermatozoo, impedita 
in ogni altro punto della periferia dell’ uovo dalla membrana vitellina.. 

& 1. Formazione dei corpuscoli direzionali. La formazione dei cor¬ 
puscoli direzionali si compie durante il passaggio dell’uovo attraverso l’utero 
e per lo più dopo che già uno spermatozoo è penetrato nell’estremo supe¬ 
riore dell’utero, ma solo dopo la formazione del secondo corpuscolo direzio¬ 
nale lo spermatozoo subisce quelle trasformazioni che conducono alla fecon¬ 
dazione. Con la entrata dello spermatozoo non si compie dunque ancora la 
fecondazione, ma soltanto la copulazione dei prodotti sessuali. 

Prima della formazione del primo corpuscolo direzionale, la ve¬ 
scicola germinativa subisce trasformazioni nella sua forma e nella sua co¬ 
stituzione, le quali riguardano principalmente la membrana e la porzione ac¬ 
cessoria. Nel protialosoma le fibrille assiti, quelle cioè che vanno dal 
nucleolo ai poli di esso , diventano più consistenti e costituiscono insieme 
al nucleolo una figura fusiforme paragonabile al fuso direzionale degli au¬ 
tori ; la porzione accessoria acquista una figura irregolare giacche le sue 
pareti vengono sospinte in dentro da grosse gocce vitelline circostanti. La 
membrana della vescicola germinativa e il contenuto della porzione acces¬ 
soria si mutano quindi, in una sostanza finamente granulosa (fìg. 233), dalla 

Fig. 233. 

Spermatozoo 



.Rete protoplasmica. 
Porzione access. granulosa 


quale si sviluppano delle fibrille acromatiche , in principio granulose , poi 
lisce, le quali sono disposte in due fasci che cingono il protialosoma. Questi 
divergono da ciascun lato di un gruppo di granuli più consistenti, situato 
in vicinanza del polo del protialosoma, ma nel vitello, e che più tardi sempre 
più vi si approfonda, dal qual gruppo di granuli partono anche fibrille ra¬ 
diali che si spingono nella sostanza vitellina circostante. Il gruppo c 1 
granuli costituisce così il centro comune dei raggi fibrillari vitellini e dei 
fasci di fibrille provvedenti dalla membrana della vescicola germinativa o 
dalla porzione accessoria. Questi ultimi cingono però solo in pane il pro¬ 
tialosoma, formano con la loro porzione maggiore due linee, che partono dal 
gruppo di granuli, s’incurvano alquanto per cingere il protialosoma, e si 
congiungono ad angolo ottuso in un peduncolo, al cui estremo formano una 
chiazza spessa : il corpo peduncolare (fig. 234). Le due linee formate dai 
fasci insieme al peduncolo che si estende nella sostanza^ vite ina ’ . a ^ n ° 

in sezione trasversa la forma di un Y, effettivamente poiò, i ( ue asci 01 
mano intorno al protialosoma un inviluppo a foggia di.guscio e so o 1 P© 
duncolo consiste in un fascio solido di fibrille. Le fibrille pen cric e e a 
figura ad Y si confondono con le'«fibrille del vitello circostante, ne si possono 
da queste nettamente separare, così che la parte della vescico a gei mina 
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ti va divenuta fibrillare non sembra essenzialmente diversa dalle fibrille vi 
telline. 


Fig. 234. 


Granuli polari 


Peduncolo della 
fig. ad Y 



Spermatozoo 


Rete protoplasmica 


Figura ad Y col 
protialosoma,nu¬ 
clei con fibrille 
assili 


Dal mezzo dell’ uovo la figura ad Y r si porta , probabilmente mediante 
contrazioni delle fibre vitelline, alla periferia, e propriamente al polo neutro, 
opposto al polo di fecondazione. Contemporaneamente ciascun gruppo di gra¬ 
nuli si trasforma in un corpo omogeneo, brillante, le fibrille si fondono in 
striscie brillanti, e il peduncolo si avvicina alla superficie, come se l’intera 
figura avesse compiuto una rotazione di 90° intorno all’asse congiungente i 
due suoi poli. L’angolo che fanno le due braccia della figura diventa più 

ottuso sinché esse si dispongono in linea retta e la Y si muta in una T. 

Ma anche questa figura si cambia pel sopraggiungere di nuovi elementi for¬ 
mali, come può constatarsi guardandola in piano. Di rincontro alla inser¬ 
zione del peduncolo sui due rami orizzontali della T si attacca un fascio di 

fibrille più aderenti fra loro, così che dalla T si origina la figura , inoltre 

singole fibrille s’irradiano dalla periferia del protialosoma in fuori e formano 
insieme ai fasci di fibrille messi in croce e alla sostanza interfibrillare, un 
corpo rotondo , in forma di disco che ha nel suo mezzo il protialosoma al¬ 
quanto rimpicciolito con i granuli di cromatina. Questo disco si divide, se¬ 
condo il piano equatoriale in due metà, così che i due rami verticali della 
figura cruciale si dividono ciascuno nella loro lunghezza e la rima di partizione 
si prolunga su quella parte della sostanza del disco, la quale ricopre il pro¬ 
tialosoma (fig. 235). L’intero disco fibrillare scompare però di nuovo prima 
della espulsione del primo corpuscolo direzionale , si trasforma in una so¬ 
stanza finamente granulosa e della primitiva vescicola germinativa 
rimane, siccome corpo ben delimitato, solo il protialosoma con 
i suoi corpuscoli cromatinici, dalla divisione del quale proviene 
il corpuscolo direzionale. 

La divisione è preceduta da un cambiamento di forma e di posizione 
dei dischi cromatinici. Ciascun disco cromatinico si allunga nella direzione 
di un raggio dell’uovo e si trasforma in un corpo bacilliforme con un ispes- 
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simento globulare ad ogni estremo (fig. 286), mentre la comparsa di un solco 
anulare annuncia il principio della divisione. Con l’approfondarsi del solco 
i bastoncelli vengono separati nel mezzo e l’intero protialosoma viene diviso 
in due metà, ognuna contenente la metà di un bastoncello col relativo ispes¬ 
simento. La segmentazione non avviene dunque perpendicolarmente all’asse 
del primitivo fuso direzionale, ma nel piano di quell’asse. Dopo la sua se¬ 
parazione il corpuscolo polare passa attraverso l’apertura della sostanza gra¬ 
nulosa che lo ricopre, proveniente dal disco fibrillare, si schiaccia e adatta 
alla superficie interna del primo strato peri-vitellino formatosi dopo l’entrata 
dello spermatozoo nell’uovo. Il Van Beneden indica col nome di deutialosoma 
la metà del protialosoma rimasta alla superficie del vitello. 

Fig. 285. Fig. 286. 



Formazione del secondo corpuscolo direzionale. Immediata¬ 
mente dopo la espulsione del primo corpuscolo direzionale il deutialosoma au¬ 
menta notevolmente di volume, i suoi corpuscoli cromatinioi si dividono e 
mandano verso i poli delle fibrille, le fibrille assili, producendo così un fu¬ 
so. In vicinanza degli estremi del fuso appariscono nel vitello due gruppi 
di granuli, centri di astri, dai quali s’irradiano fibriLe e 1 inteia figuia è 
orientata in modo che il centro dell’ astro periferico e quello del centrale 
stanno nello stesso raggio dell’uovo. Dai raggi diretti verso il deutialosoma, 
dalla sostanza vitellina che lo circonda e probabilmente anche, in parte, a 
spese della sostanza granulosa, in cui si sono trasformate le fibìi 11 e della 
figura ipsiliforme , si origina una nuova figura fibrillare complicata imme¬ 
diatamente vicino al deutialosoma medesimo. I raggi rivolti verso questo si 
allungano cioè, e si aggruppano in quattro fasci che lo cingono , riunendosi 
due a due ad angolo acuto nel piano equatoriale. Si produce in tal guisa 
una figura rombica con due angoli ottusi situati sul prolungamento dell asse 
maggiore del fuso , e due acuti sul prolungamento dell asse minoie. li aggi 
dell’astro si raccorciano nuovamente e svaniscono, mentre i loio centii gia- 
nulosi si mutano in piastrine chiare, omogenee 
e l’intero fuso si divide nella direzione dell’asse 
maggiore , insieme ai centri degli astri , in duo 
metà, ciascuna delle quali racchiude la metà del 
deutialosoma con due a quattro granuli cromati- 
nici e con le fibrille assili (fig. 237). Tra i due 
fusi gemelli si sviluppa una piastra mediana che 
si confonde con i centri stellari e in sezione ap¬ 
parisce come una sottile fascia, la quale compie 
insieme ai fusi una rotazione tale, che dalla po- ^ 

sizione radiale passa a occuparne una tangenziale, così che allora un tuso 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Yol. \. 


Fig. 237. 




970 


FECONDAZIONE 


sta al disopra di essa, l’altro di sotto. La piastra mediana si accorcia con¬ 
siderevolmente, si raggrinza e tra i suoi resti s’immettono alcune fibre prove¬ 
nienti dai corpuscoli cromatinici dei due fusi; le primitive fibrille assili, che pel 
raggrinzarsi della piastra mediana, si sono distaccate dagli estremi’ dei fusi 
con i quali quella si fondeva , ed hanno assunto una direzione più radia¬ 
la (fig- 238). La metà del deutialosoma situata sopra la piastra mediana, non 
più ricoperta di sostanza vitellina, fa sporgenza alla superficie del vitello 
e costituisce il secondo corpuscolo polare non ancora distaccatosi , la metà 
interna, a quella equivalente, si trasforma in nucleo ovalare. Prima che il 
corpuscolo polare si distacchi, le fibrille assili del pronucleo si fondono in 
un fascio, che, dopo la completa scomparsa della piastra mediana, raggiunge 
la superficie del vitello e penetra nel corpuscolo polare. Il fascio scompare 
e con ciò vien distrutto il legame tra il corpuscolo polare e il pronucleo. 
La sostanza cromatica ed acromatica dei due corpuscoli polari e quella del 
pronucleo femminile provvengono dunque dalla vescicola germinativa , ma 
non da tutto il contenuto di essa, si bene dal solo protialosoma. 


Fig. 238. 



Primo corpo direzionale 


Nucleo spermatico __ 


Giusta quanto si è detto, nella formazione sì del primo che del secondo 
corpuscolo polare, non si tratta di una divisione cellulare, perchè il primo 
e il secondo corpuscolo polare provengono solo da parte del protialosoma , 
senza compartecipazione del vitello. Il processo somiglia ad una divisione 
nucleare indiretta solo in ciò, che per l'originarsi delle fibrille (fibrille assili) 
dirette verso i poli del protialosoma , dai corpuscoli cromatinici (corpuscoli 
nucleari ) si forma un corpo in figura di fuso. Pel contrario le fibrille che 
si sviluppano dai gruppi di granuli in vicinanza dei poli del fuso, costitui¬ 
scono strutture caratteristiche non osservate nella cariocinesi di altre cel¬ 
lule ; mancano , inoltre, le disposizioni dei filamenti cromatinici, caratteri¬ 
stiche di questa, e per dippiù il piano di divisione della figura ipsiliforme 
e della figura rombica non è perpendicolare all’ asse del fuso , ma coincide 
col piano di esso. Il v. Beneden chiama perciò l’intero processo, pseudo-ca¬ 
riocinesi. Per l’opposto il Nussbaum, in una memoria pubblicata quasi contem¬ 
poraneamente al lavoro del v. Beneden, fa derivare i corpuscoli polari nel- 
V Ascaris megaloceph. da una cariocinesi che si compie nella maniera abituale. 

Dopo la penetrazione dello spermatozoo nel vitello e prima delia for¬ 
mazione del primo corpuscolo polare , lo strato vitellino superficiale si è 
trasformato in un involucro membranoso, il primo strato perivitellino, 
alla cui superficie interna si adatta, schiacciandosi, il primo corpuscolo po¬ 
lare. Similmente , prima della espulsione del secondo corpuscolo polare ha 
luogo la formazione del secondo strato per ivitel lino, alla cui super¬ 
ficie interna si adagia il secondo corpuscolo polare e che separa così il 

primo dal secondo corpuscolo polare. 

2. Penetrazione dello spermatozoo; fecondazione. Gli spermatozoi 
dell’ Ascaris megaloceph. hanno un aspetto molto differente dall’ordi- 
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narici, e sono in forma di campana o di calice. La porzione che costituisce 
la testa, emisferica, è sprovvista di membrana e contiene il piccolo nucleo, 
senza struttura, circondato di uno strato finamente punteggiato; la porzione 
caudale possiede una membrana resistente e spessa, un corpo bacillare od 
ovale, molto brillante, che occupa quasi tutta la sua lunghezza (fig. 15 e 16). 
Il protoplasma della testa e della coda ha struttura reticolata. 

Gli spermatozoi si avanzano, probabilmente in grazia di movimenti ame¬ 
boidi, nell’utero, fino all’estremo superiore e quivi penetrano nelle uova. 
Lo spermatozoo, dopo entrato, si fissa col suo emisfero cefalico alla protu¬ 
beranza di fecondazione in modo che il suo asse si trovi sul prolungamento de - 
l’asse dell’uovo. Essendo l’emisfero cefalico sprovvisto di membrana e la 
membrana vitellina non estendendosi al di sopra della protuberanza di fe¬ 
condazione, esso si fonde con questa, la quale si ritira nel vitello, traendosi 
dietro lo spermatozoo, ed appena la testa è penetrata completamente , a 
membrana vitellina si confonde con la membrana caudale, il micropilo per 
ciò si occlude e vien chiuso il passo ad altri spermatozoi. A poco a poco lo 
spermatozoo, mercè cambiamenti di forma e, probabilmente merce movimenti 
ameboidi , penetra più profondamente nel vitello, finché l’estremo caudale 
forma una piccola eminenza, che ad ogni modo più tardi scompare, lasciando 
una piccola depressione cicatriziale. Mentre la protuberanza di fecondazione 
si ritrae nel vitello insieme allo spermatozoo, dalla sostanza di essa si svi¬ 
luppano dei filamenti e dei piccoli fasci di fibre, le quali da un lato si per¬ 
dono nel protoplasma dell’uovo, dall’altro si collegano al piotoplasma (e 
pezzo cefalico dello spermatozoo; esse sono assai probabilmente dotate di con¬ 
trattilità, esercitano perciò una trazione sul pezzo cefalico ed aiutano cosi la 

penetrazione dello spermatozoo (figu¬ 
ra 239). Dopo che questo è completa- 23 

mente entrato nel vitello, esso cambia 
posizione, l’asse si accorcia e la testa 

si avvicina alla membrana vitellina. Già /fa r" jfl 

durante la penetrazione il nucleo è di- 
venuto meno rifrangente e meno tingi- 
bile, mentre, contemporaneamente, la 

colorabilità del protoplasma è molto au- fui / / 

montata, così che, probabilmente, una .^ 

parte dalla sostanza nucleare colorabile " cS \ 

si è ripartita nel protoplasma. Durante 


'4 y 4 


bÌBGì 
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la formazione del primo corpuscolo di¬ 
rezionale lo spermatozoo migra verso il mezzo del vitello e subisce cangia¬ 
menti nella sua forma e nelle sue proprietà. La forma diventa inegolaimente 
rotondeggiante, il corpo brillante della porzione caudale si dissolve intera 
mente in protoplasma finamente granuloso, ovvero un resto di esso viene 
espulso , passa nel vitello e di qui nel fluido perivitellino dove scompare. 
La parte maggiore del protoplasma della porzione caudale si confonde quinc ì 
col protoplasma ovulare circostante, mentre nella porzione cefalica si sviluppa, 
intorno allo strato perinucleare, un cumulo di granuli cromofili, consistenti. 

Quando lo spermatozoo si è avvicinato al centro dell uovo , la guia 
ipsiliforme è sospinta più verso la periferia , il vitello , per la scomparsa 
delle sfere ialine, diventa, in vicinanza dello spermatozoo e della figura ìpsi- 
liforme, fittamente granuloso, sviluppandosi dei granuli nelle tiabeoo e ce a 
rete , il numero dei quali aumenta a spese delle gocciole omogeneo conte¬ 
nute nelle maglie della rete. Contemporaneamente i granuli fortemente ri¬ 
frangenti scompaiono dapprima nella porzione centrale dell uovo, poi anc e 
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ella periferica e la loro sostanza finamente punteggiata si fonde proba 
talmente con il protoplasma. I due gruppi di granuli s’ingrossano si riu 
mscono, formandone un solo e il vitello , al momento dell! formazione Tei 
primo corpuscolo polare, è divenuto fittamente granuloso anche nella sua 
periferia e quindi in tutta la sua estensione. Quando lo spermatozoo è 
giunto nel mezzo dell’ uovo, esso si mette in rapporto per mezzo di fibrille 
col corpo peduncolare e quindi col gambo fibrillare della figura ad Y. Durine 
la formazione della seconda figura pseudocariocinetica l’intera periferia del 
vr elio diventa nuovamente chiara e mostra una evidente struttura reti 


La formazione del pronucleo maschile segue contemporaneamente a quella 
del femminile ed e simile in tutti e due. Il pronucleo maschile si origina dal 
nucleo dello spermatozoo e dallo strato perinucleare senza che vi sia comparto- 
cipazione della zona granulosa che lo circonda, nè del protoplasma della testa 
dello spermatozoo; il pronucleo femminile provviene dalla metà del deutialo- 
soma rimasta nel vitello. I due pronuclei crescono, giacché tanto la sostanza 
cromatica quanto 1 acromatica aumentano, gli ammassi compatti di cromatina 
si risolvono in granuli, che dapprima si ripartiscono nella sostanza acromatica, 
piu tardi si fondono nella periferia, formando dei nastri angolosi o sinuosi, 
mentre che dalla sostanza acromatica si sviluppa un reticolato che è principal¬ 
mente in rapporto con i granuli ed i nastri cromatinici. I due nuclei si acco¬ 
stano 1 uno all altro nel centro dell’uovo, si schiacciano l’un contro l’altro, 
senza fondersi, e tutti i cangiamenti che precedono la prima di- 
visione cenuiare hanno luogo nei pronuclei tuttora separati, 
il lOL e Makk non hanno trovato secondo il van Beneden una vera fusione nei 
molluschi e nella sagitta, mentre secondo 0. Hertwig, Selenka e Flemming 
essa avviene nelle uova degli echinodermi. 


Riguardo alla formazione, alla divisione ed alla disposizione delle fibre 
cromatiniehe, come pure riguardo alla formazione di un fuso acromatico, il 
processo che si svolge nei due pronuclei è simile, in generale, a quello che 
±u osservato dal h lemming nella divisione nucleare indiretta, con la impor¬ 
tante differenza, però, che i nastri fibrillari non provvengono da un singolo 
gomitolo di fibre ma da due gomitoli separati fin dal principio. Dai corpu¬ 
scoli cromatinici di ciascun pronucleo si origina un cordone unico, sinuoso, 
formante un’ansa aperta, fatto di sfere disposte l’una dopo l’altra, le quali 
sono in 1 apporto con le fibre acromatiche dell’interno del nucleo. Il cordone 
si accorcia e si divide nel suo mezzo trasversalmente in modo che ciascun 
pronucleo si trova contenere due anse cromatiniche della medesima 
lunghezza, i cui estremi alquanto inspessiti sono rivolti verso la perife¬ 
ria, e che si dispongono a poco a poco nel piano equatoriale dell’uovo, senza 
tagliarsi con lo loro branche, nè sovrapporsi esattamente 1’ uno all’ altro. Le 
anse pigliano quindi la forma di fasce schiacciate e sui loro margini la cro¬ 
matina si aggruppa in forma di piccole sfere disposte 1’una dietro dell’al¬ 
tra, mentre tra le due zone cromatiniche marginali si trova soltanto sostan¬ 
za acromatica. Nella fig. 240 il cordone croraatinico del nucleo superiore fa 
\edeie chiaramente, verso gli estremi, la disposizione della cromatina lungo 
i margini , inoltre si vede nei due nuclei la connessione delle anse croma¬ 


tiniche con le acromatiche e le sferucce. Mercè divisione longitudinale delle 
fasce le fibre marginali divengono libere e ciascun nucleo, in luogo delle due 
primitive, contiene quattro anse secondarie. Nella fi g. 241 le anse si 
sono divise, le anse secondarie sono ancora aderenti pei loro capi. Le anse 
non rimangono nella loro posizione iniziale, la loro disposizione diventa di¬ 
centrica , perciò che quattro anse si portano verso un polo della figura di 
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Fig. 240. 


Fig. 241. 




segmentazione, le altre quattro, verso l’altro, in modo che ciascun’ansa pri¬ 
mitiva, fornisce a ciascuno dei nuclei figli un’ansa secondaria. Il F lemmi NG ave¬ 
va già supposto che le anse secondarie si comportassero in tal modo nella 
cariocinesi, senza però essersene potuto sincerare nel gran numero di anse 

del suo materiale da studio (nu¬ 
clei epiteliali di Salamandra ); 
spesso, anche nell’ Ascaris me- 
r/aloc ., trovansi, da ciascun lato, 
più di quattro anse , la cui for¬ 
mazione deve attribuirsi proba¬ 
bilmente a ripetute divisioni. Del¬ 
le quattro anse primitive , due 
appartengono al pronucleo ma¬ 
schile, due al femminile, così 
che ciascuna delle prime due sfe¬ 
re di segmentazione fornisce nella formazione del nucleo due nastri cromati- 
nici maschili e due femminili. Le due anse secondarie, nell’allontanarsi 1 una 
dall’ altra, volgono la loro convessità al polo , la concavità e gli estremi 
liberi al piano equatoriale; tra i capi liberi di essi si sviluppano fibre di con¬ 
giungimento acromatiche, le quali si allungano a misura che i due giuppi 
di anse si allontanano l’uno dall’altro e si portano verso i poli. 

Mentre questo processo si compie, il vitello non resta indifferente. Già 
durante la formazione del gomitolo di fibre cambia di aspetto, diventa più 
piccolo, più rifrangente , si colora più intensamente e solo dopo formati i 
due nuclei figli, assume nuovamente 1’ aspetto primitivo e perde la sua fa¬ 
cile colorabilità. Inoltre dal protoplasma dell’ uovo si è sviluppata, ai due 
lati, una nuova formazione, le sfere di attrazione con i fusi di fibre 
acromatiche. Ai due estremi di un asse perpendicolare al piano equato¬ 
riale è comparso un corpo rotondo, chiaro, cinto di un’aureola di granuli 
acromatici, la sfera di attrazione (il centro chiaro dell’astro di altri autori), 
che contiene nel mezzo uno o più granuli, i corpuscoli polari. Da ciascun 
corpo polare partono sottili fibre acromatiche , portandosi radialmente alla 
corona di granuli ed irradiandosi oltre quella nel vitello. Di queste fibre 
quelle che si dirigono verso le anse oromatiniche , probabilmente formate 
di sostanza nucleare acromatica, appariscono più nettamente, esse sem¬ 
brano congiungersi alle anse cromatiniche e rappresentano in complesso il 
fuso nucleare degli autori. Anche il v. Beneden ritiene, come 0. Hertnvig, i 
corpi polari e le sfere di attrazione come centri , sotto la cui influenza si 
dispongono in un ordine determinato le fibre reticolate del protoplasma e la 
sostanza nucleare acromatica. 

Con la comparsa dei centri polari, l’uovo muta di forma; due porzioni 
terminali, prodottesi verosimilmente sotto l’influenza dei centri di attrazione, 
vengono separate dalla zona mediana, equatoriale, per mezzo di un solco. 
Contemporaneamente cominciano a scomparire i limiti delle masse acromati¬ 
che dei pronuclei e questi si fondono in una unica massa rotonda, 
chiara, che non si lascia più distinguere dal protoplasma, che serve a 
formare probabilmente una parte della sostanza acromatica dei nuclei figli. 
La sostanza acromatica di questi si sviluppa da ciascun lato tra il gruppo 
di anse e il centro di attrazione, in forma di un corpo rotondo, chiaro, net¬ 
tamente delimitato, il quale viene a poco a poco compenetrato dalla croma¬ 
tina, che proviene dalle anse cromatiniche della figura dicentrica. 

Queste ultime non si fondono, come accade nell’ordinaria divisione nu¬ 
cleare indiretta, da ciascun lato, in un gomitolo di filamenti, dal quale si 
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sviluppa poi lo stroma del futuro nucleo in riposo , le anse si risolvono 
piuttosto in gruppi di globuli cromatinici e in rudimenti di cordoni, che si 
uniscono fra di loro e per mezzo di fibre acromatiche, formando così l’im¬ 
palcatura e la membrana del nucleo novello che ha un aspetto del tutto 
simile a quello del pronucleo maschile e del femminile. Alla formazione della 
parte acromatica dell’ impalcatura partecipano le fibre del fuso acromatico 
con la loro porzione situata al difuori della sfera di attrazione. 

Nel mezzo della zona equatoriale dell’ uovo si forma allora uno stroz¬ 
zamento, che aumenta in profondità prima che i giovani nuclei sieno com¬ 
pletamente sviluppati, ma invade solo la zona corticale del vitello, mentre 
che nel piano di segmentazione la sostanza vitellina si inspessisce in due 
piastre omogenee alquanto più rifrangenti e più intensamente colorabili con 
carminio, del rimanente vitello, le quali si separano l’una dall’altra quando 
1’ uovo si divide in due. 

La fig. 242 rappresenta lo stadio immediatamente precedente alla for¬ 
mazione dei nuclei figli. Le anse cromatiniche si 



cernente adagiati l’un contro l’altro, anche allora essi si fondono soltanto 
con la loro sostanza acromatica , mentre le anse secondarie allontanandosi 
1’ una dall’ altra si ripartiscono in modo che una metà delle anse destinate 
a fornire la cromatina di ciascun nucleo figlio provviene dal pronucleo ma¬ 
schile, 1’ altra dal femminile. In ciò differiscono le assertive del v. Beneden 
da quelle degli altri autori ed anche da quelle del Nussbaum fatte sullo stesso 
materiale, giacché, secondo quest’ultimo, anche nell’Ascaro megalocepli ., i due 
pronuclei si fondono completamente,non esclusa la loro cromatina.Secondo ilVAN 
Beneden, al contrario, la perdita di sostanza sofferta dalla vescicola ger¬ 
minativa per 1’ espulsione delle vescicole direttrici viene nella fecondazione 
rimpiazzata dalla sostanza nucleare, che provviene dallo spermatozoo ed il VAN 
Beneden opina che la cromatina del nucleo della prima sfera di segmenta¬ 
zione si ripartisca nello stesso modo anche ai nuclei di quelle che ne de¬ 
rivano. Secondo lui i nuclei cellulari ordinarii ed anche il nucleo sperma¬ 
tico e quello ovulare , contengono insieme costituenti maschili e 
femminili. Il nucleo ovulare e lo spermatico non sono atti alla coniuga¬ 
zione finché il primo non abbia perduto la sua porzione maschile in forma 
di corpuscolo direzionale e la cellula seminale femminile, che già compa¬ 
risce nelle cellule formatrici del seme , in forma di sferucce (Portio cito - 
phorale). Solo con la riunione del nucleo ovulare, divenuto specificamente 
femminile, al nucleo spermatico, divenuto specificamente maschile, ha effetto 
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la fecondazione. Contro questa ipotesi del VAN Beneden, il Kulliker fa notare 
che riguardo al significato del corpuscolo polare, dovrebbe prima dimostrarsi 
che nella divisione del proto- e del deutialosoma sono realmente espulsi solo 
gli elementi maschili , che nella formazione dei filamenti seminali di molti 
animali il nucleo delle cellule spermatogene passa interamente nella forma¬ 
zione dello spermatozoo, senza espellere o perdere alcuna parte e che non 
in tutti gli animali si sono finora trovati corpuscoli polari. Ma , prescin¬ 
dendo ancora da queste obiezioni concernenti il significato delle osserva¬ 
zioni fatte, lo Strasbitrger aveva già propugnato che il nucleo ovulare non 
possiede soltanto i caratteri degli antenati femminili materni ma anche dei 
maschili e il nucleo spermatico non solo i caratteri maschili ma anche i femmi¬ 
nili. Se il fanciullo può essere simile al padre della madre o alla madre del 
padre, si può ritenere che il nucleo ovulare e lo spermatico non sieno esclu¬ 
sivi apportatori dei caratteri femminili o maschili. 

IL Processi di fecondazione nei vertebrati. 

Le osservazioni sui processi della fecondazione nei pesci, negli anfibii 
e nei mammiferi sono invero meno numerose e per lo più anche meno com¬ 
plete di quelle fatte sulle uova degli invertebrati; esse mostrano però che 
il processo della fecondazione è nel suo corso sostanzialmente lo stesso. 

Riguardo alla fecondazione nei pesci sonovi pei teleostei le osser¬ 
vazioni del Ransom, Kupffer ed Hoffmann, per i petromizonti quelle del 
Oalbeela, Kupffer e Benecke. 

Il Ransom ha dimostrato pel primo che il micropilo si trova sempre al di¬ 
sopra del germe. Egli osservò nel Gasterosteus la penetrazione di uno sper¬ 
matozoo nel micropilo, la formazione della camera d’acqua e la contrazione 
del vitello, non potette però constatare la presenza di spermatozoi nè nella 
camera d’acqua, nè nell’uovo. 

Il Kupffer trovò nell’aringa, 3 minuti dopo la fecondazione, varii sper¬ 
matozoi nell’uovo, che si movevano lentamente tra le sfere vitelline; G — 25 mi¬ 
nuti dopo versato lo sperma sulle uova si trovarono numerosi spermatozoi, al¬ 
cuni interamente, altri solo con la testa nel vitello, mentre che un numero an¬ 
cora maggiore s’ affollava sulla capsula ovulare. La penetrazione di essi non 
potette venir seguita con sicurezza, essa non avvenne pero pel micropilo ma at¬ 
traverso la membrana dell’uovo, il che I’Hoffmann non crede, invece, proba¬ 
bile, stante il grande spessore della membrana. 

Secondo PIIoffmann la vescicola germinativa abbandona, quando l’uovo 
matura (nei pesci ossei) il centro dell’uovo, si accosta alla periferia e si ada¬ 
gia quindi sulla membrana dell’uovo e propriamente, senza eccezioni, di rin¬ 
contro al polo del micropilo. Per la dissoluzione della sua membrana e del 
nucleolo, essa forma una massa irregolarmente limitata, interamente chiara, 
senza struttura, circondata di un protoplasma finamente granuloso, la quale 
finalmente scompare completamente ripartendosi sempre più nel contenuto del¬ 
l’uovo. Al posto della vescicola germinativa appare una sostanza finissima¬ 
mente granulosa, quasi omogenea, il germe, e la medesima sostanza pro¬ 
toplasmatica si trova con uno spessore ed una estensione variabile nei di¬ 
versi pesci ossei , in parte nel rimanente della periferia del vitello, in parte 
anche all’interno dell’uovo. Essa esiste già, sebbene in piccolissima quantità, 
nelle uova non mature, ma si mostra solo nella completa maturità in mag¬ 
gior abbondanza, e anche allora la sua massa è sempre notevolmente minore 
di quella del vitello nutritivo. Nel Julis essa circonda in forma di strato re¬ 
lativamente spesso tutto il vitello nutritivo e raggiunge il massimo spessore 
al polo del micropilo; nell’Aringa e nel Heliasis essa forma uno strato non 
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molto esteso sotto il micropilo e si diffondo in prolungamenti irregolari 
più o meno sottili, infra le sfere vitelline attraverso tutto l’uovo, mentre nella 
Scorpaena ricopre il vitello intorno al polo micropilare, siccome una cappa, 
raggiunge il massimo spessore al polo opposto e si assottiglia a grado a 
grado verso l’equatore. Dopo la formazione del germe anche il vitello cam¬ 
bia di aspetto, nella Scorpaena tutte le sfere vitelline si dissolvono nuova¬ 
mente, nell’Aringa e nel Heliasis aumentano sensibilmente di grandezza di¬ 
venendo meno brillanti. 

Nelle uova mature si trova nel germe, dirimpetto al micropilo, un fuso 
nucleare con una zona mediana inspessita (piastra nucleare), che somi¬ 
glia molto nella forma e nell’aspetto al fuso direzionale descritto dal Bììt- 
schli , Hertwig , Fol ed altri nelle uova degli invertebrati ; ed è proba¬ 
bilmente originato da una parte della vescicola germinativa, mentre la parto 
maggiore della sostanza di essa si mescola al contenuto dell’uovo. 

La penetrazione degli spermatozoi nell’uovo avviene sempre attra¬ 
verso il micropilo. Questo costituisce una porta con un’apertura esterna piut¬ 
tosto ampia ed una interna piccolissima, che si apre su di una eminenza pa- 
pilliforme della membrana ovulare ; il lume della porzione interna del ca¬ 
nale è cosi stretto che vi può passare soltanto uno spermatozoo per volta. 
Già un minuto dopo eseguita la fecondazione artificiale si trovano alcuni sper¬ 
matozoi nell’apertura esterna del micropilo, e 7 — 8 minuti dopo uno di essi 
si è tanto avanzato da venire a contatto del germe e fors’anco del fuso. La 
penetrazione di uno spermatozoo nel germe non è stata osservata , ma ap¬ 
pena esso viene a contatto con questo, avvengono nel fuso mutamenti che 
conducono alla formazione del corpuscolo direzionale e del nucleo dell'uovo. 
Intorno al polo inferiore del fuso si forma un piccolo ammasso chiaro di 
protoplasma , mentre che 1’ altro polo sta tanto vicino all’ apertura interna 
del micropilo da non lasciar distinguere con certezza se anch’esso sia cinto 
di un ammasso protoplasmatico, intorno ai due poli però le granulazioni vi¬ 
telline si dispongono radialmente. Contemporaneamente il germe comincia a, 
contrarsi e si manifestano i primi cangiamenti nel fuso istesso, il quale di¬ 
venta dapprima più corto e più spesso, e quindi, per la divisione della zona 
d’inspessimento, si allunga e si assottiglia. Dalla metà centrale del fuso, 
dopo 30 — 35 minuti si origina il nucleo dell’uovo, dalla metà periferica 
il corpuscolo direzionale, ohe nella Scorpaena, nel Julis e nel Creni- 
labrus abbandona l’uovo, passando pel canale del micropilo. Avvenendo la 
divisione del fuso quando lo spermatozoo è penetrato tanto profondamente 
nel canale micropilare da toccare il germe, ed essendo il lume di tal ca¬ 
nale tanto angusto da permettere l’entrata di un solo spermatozoo per 
volta, consegue che il corpuscolo direzionale, che si distacca ed esce attra¬ 
verso il canale, si oppone all’entrata degli altri spermatozoi e che nei detti 
generi non può penetrare nell’uovo più di uno spermatozoo. Per lo più venne 
espulso un solo corpuscolo direzionale, ma talvolta dopo che il primo cor¬ 
puscolo direzionale era già divenuto sferico e già uscito , veniva fuori dal 
micropilo ancora della sostanza protoplasmatica, e allora i corpuscoli dire¬ 
zionali erano più piccoli di quando se ne formava uno solo. 

Immediatamente sotto l’apertura interna del canale micropilare, là dove, 
cioè lo spermatozoo è penetrato nel germe, appare ancora, prima della com¬ 
pleta scomparsa del fuso, un secondo piccolo nucleo, il nucleo spermatico, 
intorno al quale, come intorno al nucleo ovulare, si sviluppano dei raggi vi¬ 
tellini. Nella fìg. 243 questo stadio è rappresentato nella Scorjìaena scrofa, 
30 — 35 minuti dopo la fecondazione. All’apertura superiore dei micropilo è 
attaccato il corpuscolo direzionale, immediatamente sotto l’apertura interna 
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si trova, circondato da un debole irraggiamento vitellino, il polo superiore 
del fuso allungato ed assottigliato , accanto a questo il nucleo spermatico 
con la sua aureola di raggi. I due nuclei s’ingrossano, si avvicinano l'uno 
all’ altro e si fondono nel primo nucleo di segmentazione , che successiva¬ 
mente si allunga di nuovo e si trasforma in un fuso 
diretto secondo l’asse dell’uovo, i poli del quale sono Fig. 243. 

nuovamente circondati da un’aureola di raggi vitelli¬ 
ni, onde si formano due nuovi nuclei che a poco a 
poco appariscono più evidenti, divengono punti cen¬ 
trali di due astri e conducono alla segmentazione. 

Mentre ancora persiste il fuso direzionale, si è 
formato , per contrazione del germe , al polo micro- 
pilare delle uova di Scorpaena , Julis e Crenilabrus, 
tra l’uovo e la sua membrana, un piccolo spazio, lo 
spazio peri vitellino, che manoa intorno all’apertura mi- 
cropilare interna, così che nei detti generi i corpuscoli 
direzionali possono uscire solo attraverso il canale del micropilo. In altri 
pesci ossei, ad es. nell’ Heliasis , si forma in vece, appena lo spermatozoo 
è giunto a contatto del germe, una camera così ampia che il corpuscolo dire¬ 
zionale, dopo essersi distaccato, non penetra nel canale del micropilo, ma ri¬ 
mane nello spazio perivitellino. In queste condizioni non viene però esclusa 
la possibilità della penetrazione di più di uno spermatozoo nell’uovo, però 
ciò non è probabile, non essendosi mai trovati spermatozoi nello spazio peri¬ 
vitellino. 

Anche nelle uova non fecondate si forma uno spazio perivitellino , 
sebbeue molto piò piccolo, il germe si contrae a poco a poco e accade l’espul¬ 
sione di un corpuscolo direzionale, ma queste trasformazioni non avvengono 
in tal caso regolarmente, e il tempo durante il quale esse si compiono va 
soggetto a notevoli oscillazioni. Ora i corpuscoli direzionali sono espulsi dopo 
4 ore, mentre che il germe si contrae nella proporzione medesima che nelle 
uova fecondate prima della segmentazione, ora dopo 4—6 ore , pur essen¬ 
dovi una forte contrazione del germe , è ancora nettamente discernibile il 
fuso direzionale e in altre uova anche 24 ore dopo non vi è traccia di mu¬ 
tamenti. La contrazione del germe al polo micropilare e la formazione ed 
espulsione del corpuscolo direzionale non sono dunque collegati al fatto della 
fecondazione ed hanno luogo inoltre anche indipendentemente l’una dall’altra. 

Nelle uova della lampreda, secondo il Calberla e secondo il Kupffer 
e Benecke, gli spermatozoi non entrano nel vitello per il micropilo, ma at¬ 
traversano la membrana dell’uovo. Secondo il Kupffer e Benecke gli sper¬ 
matozoi si accostano all’uovo dal polo più acuto, che presenta un segmento 
della membrana dell’uovo più fortemente rigonfio in forma di vetro da oro¬ 
logio, e appena sono giunti a contatto di una cupola di sostanza ialina, che 
sormonta esternamente il segmento a vetro d’orologio, si dispongono radial¬ 
mente alla membrana dell’uovo. Uno di essi s’introduce attraverso la mem¬ 
brana, gli altri ne attraversano vivacemente la superficie ma ordinariamente 
non giungono all’interno di essa. Già durante 1’avvicinarsi degli spermatozoi 
e prima che essi vengano a contatto del vitello , questo si retrae in corri¬ 
spondenza del segmento a vetro di orologio. In questa retrazione del vitello, 
un sottile strato di protoplasma trasparente, che ne ricopre la superficie per 
una eguale estensione, viene stirato in filamenti che con 1’ estremo esterno 
aderiscono alla membrana dell’uovo e finalmente si rompono. Nell’asse del¬ 
l’uovo si trova un cordone di sostanza più compatta che, secondo il Calberla, 
compie la funzione di accogliere lo spermatozoo penetrato e di trascinarlo 
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seco nel vitello. Secondo il Kupffek e Benecke, l’entrata di uno spermatozoo 
può aver luogo non solamente dal polo dell’uovo, ma anche da altre parti 
del segmento rigonfio, così che al cordone assile non si addirebbe il signi¬ 
ficato datogli dal Calberla. “Lo spermatozoo arresta i suoi movimenti ap¬ 
pena che la testa è penetrata nella membrana dell’ uovo ; esso diventa ri¬ 
gido e subisce uno stiramento, per modo che la testa diventa di un terzo 
piu lunga di prima. Esso scompare, testa e coda, nel vitello che si ritrae 
e ^giammai nello spazio libero che si produce in seguito alla retrazione del vi- 
t©llo, rimane visibile alcun che dello spermatozoo „. 

Dopo avvenuta la retrazione del vitello si trova, alla superficie interna 
della porzione rigonfiata della membrana, un corpo lasciato indietro dal vi¬ 
tello medesimo , il quale ha 1’ aspetto di un nucleo circondato di sostanza 
grossamente granulosa, e probabilmente rappresenta il corpuscolo direzionale 
espulso prima o durante l’atto della fecondazione. 

Dopo che lo zoosperma è scomparso nel vitello, e i filamenti prodotti 
dalla trazione del protoplasma si sono rotti e ritirati, alla fine del secondo 
o al principio del terzo minuto che succede al contatto dei prodotti sessuali 
comincia un nuovo atto del processo. Dal centro della superficie piana con 
cui termina il vitello retratto s’innalza dal vitello oscuro una massa dap¬ 
principio emisferica, poi in forma di zaffo di protoplasma chiaro , la quale 
dopo 2 — 8 minuti raggiunge la membrana dell’uovo. Alla superficie interna 
di questa si trovano delle vescichette trasparenti con dentro un granulo 
brillante, le quali provvengono in parte dagli spermatozoi non completamente 
penetrati. Se la testa di uno di essi è giunta sin presso alla superficie in¬ 
terna della membrana dell’uovo, essa manda allora un filamento, che attra¬ 
versa completamente la membrana, e la cui estremità, giunta nello spazio pe¬ 
livitellino, si ispessisce, si risolve in una vescichetta chiara che contiene così 
una pai te della sostanza della testa. Lo zaffo di protoplasma chiaro, inspes¬ 
sendosi all estremo libero , raccoglie per così dire , a mezzo di movimenti 
ameboidi, le vescichette dalla superficie interna della membrana dell’uovo, 
la sua sostanza si mescola alla loro e in capo a 3 — 5 minuti esso si ritrae. 
L inteio fenomeno , come anche molto probabilmente quello osservato dal 
Kupffer sulle uova dei serpenti fecondate, può ritenersi per un atto di fe¬ 
condazione secondaria che ha luogo per una compartecipazione attiva 
del vitello. Dopo che lo zaffo sì è retratto si prepara la segmentazione. 

Grazie alle ricerche di 0. Hertwig, è stato constatato anche negli an- 
fibii (batraci) che , dopo la penetrazione dello spermatozoo nell’uovo ma¬ 
turo, appariscono in questo due nuclei, dalla fusione dei quali si forma il 
nucleo di segmentazione e vengono iniziati gli ulteriori processi della divi¬ 
sione. Finora non si è ancora provato in modo certo che uno dei nuclei 
provvenga dallo spermatozoo, l’altro dalla vescicola germinativa, ma non 
pertanto e indubitato che anche in questo caso esiste un’analogia con i pro¬ 
cessi osservati nelle uova degli invertebrati e dei pesci. 

La maturazione dell’uovo dei batraci avviene nell’interno dell’ovario. 
Con lo sviluppo dell’uovo la vescicola germinativa già nell’ovario cambia 
di posizione nell’ uovo e si porta alla superfìcie, mentre la sua membrana, 
dapprima distesa , si ripiega su sè stessa e i numerosi corpuscoli nucleari 
che vi aderivano si riuniscono nel centro. Durante i mesi d’inverno l’uovo 
non cangia ; al principio della primavera , invece , immediatamente prima 
che le uova cadano] nella cavità addominale , la vescicola germinativa è 
giunta alla superficie del polo oscuro; nella Rana tempor. essa è ancora co¬ 
perta da un sottile strato di pigmento, mentre che nella R. escul. essa ha 
attraversato completamente lo strato pigmentato ed il suo contenuto giallo 
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si mostra alla superficie come una macchia gialla a margini indeterminati. 
L’uovo maturo si libera dallo stroma e giunge nel cavo addominale e di la 
nell'ovidutto dove rimane varii giorni e acquista la capsula gelatinosa. Nelle 
uova prese nell'ovidutto sì della Rana temp. come della Rana escul. non è 
più riconoscibile alcun resto della vescicola germinativa. Nella Rana temp. 
si trova, all’ estremo superiore della striscia di pigmento, che probabilmente 
indica la via tenuta dalla vescicola germinativa nel dirigersi verso il polo 
oscuro , al posto della vescicola scomparsa, un gruppo di piccole piastrine 
di vitello , privo quasi di pigmento, separato dalla membrana vitellina per 
un sottile strato di pigmento. Nella R. escul. la macchia chiara rimane inal¬ 
terata aiuolo oscuro, ma anche qui ogni traccia della vescicola germinativa e 
scomparsa, e al suo posto si trovano piccole piastre vitelline e, più lontano, 

delle striscio di pigmento. . 

Se , mischiando le uova con lo sperma si opera la fecondazione artifi¬ 
ciale, i filamenti spermatici penetrano, mercè movimenti serpentiformi nella 
capsula gelatinosa rigonfia, si attaccano fortemente alla membrana vitellina 
e l’attraversano con la testa. La penetrazione di essi attraverso la mem¬ 
brana vitellina fu osservata dal Kupffer sulle uova di fresco deposte dei 
rospi {Bufo variabilis e Bufo vulgaris ), una parte degli spermatozoi giunti 
sulla membrana vitellina T attraversa con la testa e con la coda e scom¬ 
pare completamente ed in breve tempo, in 1 — 1 1 / 2 minuto, nel vitello, altri 
più lentamente solo dopo 3 — 4 minuti, e altri ancora non perforano punto 
la membrana, e restano immobili, o la perforano senz’ altro seguito. Il nu¬ 
mero dei filamenti spermatici che d’ ordinario sì accingono a penetrare non 
può determinarsi, però, si potettero contare 4-5 spermatozoi in un mede¬ 
simo segmento di cerchio, i quali, secondo il Kupffer erano giunti compieta- 
mente nel vitello. Sembra che nessun punto della periferia dell’uovo sia 
preferita, dal momento che si è potuto constatare la penetrazione in varie 
porzioni di essa. Varii minuti dopo la penetrazione degli spermatozoi, s in¬ 
nalzano dalla periferia del vitello piccole eminenze gemmiformi il cui vei- 
tice consta di protoplasma vitellino chiaro, privo di granula¬ 
zioni, e in tutti i punti dove si è formata una di queste emi¬ 
nenze vitelline si trovano 1 —2 spermatozoi con la testa ri¬ 
volta verso la membrana dell’ uovo, la quale si assottiglia 
in quei punti fino a scomparire (fig- 244). Poco dopo, dopo 
1—2 minuti di persistenza, le prominenze si appianano, i 
corrispondenti spermatozoi si distaccano dalla membrana del- 
1’ uovo e rimangono senza movimento. Non si è potuto asso¬ 
dare se le prominenze incorporino la sostanza degli sperma¬ 
tozoi; molto probabilmente però, così accade, e il processo è 
del tutto analogo a quello osservato nelle uova della lam¬ 
preda. 

Tutte le uova fecondate mostrano al polo superiore o- 
scuro un cangiamento già riconoscibile con una semplice len¬ 
te, la presenza, cioè, nel mezzo del campo nero, di una mac¬ 
chia colorata in un giallognolo chiaro, la fovea germinativa 
di M. Schultze. In corrispondenza di essa si trova, sopra 
lo strato di pigmento inalterato del vitello, una massa fina¬ 
mente granulosa che raggiunge il massimo diametro nel mezzo del polo o- 
scuro e la cui superficie è fornita di piccoli bernoccoli. Lo strato non possie¬ 
de una speciale membrana e somiglia molto nell’ aspetto alla massa granulo¬ 
sa, nella quale sono inclusi i nucleoli prima della dissoluzione della ve¬ 
scicola germinativa, ma contiene anche alcune piastrine vitelline e dei pie- 
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coll globuli di pigmento. SeconjbJl’HERTwre si tratta probabilmente di resi- 
diu della vescicola germinativa , i quali , dopo la sua scomparsa e la sua 
diffusione nel vitello vengono spinti in fuori, per le contrazioni del proto¬ 
plasma, insieme ad alcune piastrine vitelline e a granuli di pigmento Lo 
strato rimane immutato ancora per un oerto tempo dopo la fecondazione e si 
11 trova tuttora nelle uova già divise in due segmenti. Non è stata osservata 

la formazione di un corpuscolo direzionale o di altra produzione di e^ual 
valore , originata cioè pure da un fuso nucleare. & 

All’interno del vitello si compiono, dopo la fecondazione, dei prooessi 
che conducono alla formazione del primo nucleo di segmentazione 
Ln ora dopo la fecondazione artificiale, si trova, su tagli che passano pel 
mezzo elei polo oscuro , un piccolo processo pigmentato non esistente dap¬ 
prima , il quale spingendosi lateralmente dal centro del campo oscuro fin 
presso al margine della massa gialla, è diretto alquanto obliquamente verso 
il mezzo dell uovo. Il suo estremo centrale, inspessito, contiene una sostanza 
finamente granulosa , differente dal rimanente vitello, intorno alla quale i 
granuli di pigmento si dispongono radialmente e all’interno della sostanza 
imamente granulosa si trova ancora in questo stadio un piccolo nucleo 
Nelle uova più avvanzate, 1 ora */ 2 dopo la fecondazione, il processo pigmen¬ 
tato si e allungato, il nucleo contenuto nell’estremo rigonfio ingrossato no- 
tovolmente, ed inoltre in questo stadio si trova ancora un secondo, pic¬ 
colo nucleo rotondo, appartenente sempre alla metà della sfera vitellina 
dove uon è il processo pigmentato, e separato dall’apice di questo per mezzo 
di un breve interstizio (fìg. 245, dall’HERTWiG). Nei prossimi 30 minuti i 
due nuclei si accostano molto fra loro, s’ingrossano sensibilmente, si appon¬ 
gono 1 uno all altro, si schiacciano nella superficie di contatto, si fondono 
e costituiscono il primo nucleo segmentale. Questo viene limitato da 
uno strato di protoplasma finamente granuloso e da un accumulamento di 

pigmento, da cui una striscia pigmentata conduce allo strato marginale del polo 
oscuro. 


Fig. 245. 



Il primo nucleo contenuto nell’estremo inspessito della striscia di pig¬ 
mento provviene , molto probabilmente , da uno spermatozoo penetrato nel 
vitello, che ha trasportato con sè una parte dello strato marginale di pig¬ 
mento , esso è dunque il nucleo spermatico. Tanto I’Hertwig quanto 
il VAN Bambeke hanno trovato nei batrachi sempre una sola striscia pigmen¬ 
tata, negli Urodeli il van Bambeke osservò invece numerosi approfondamenti 
alla superficie dell’uovo e varie strisce pigmentate all’interno, il che egli 
riferisce alla penetrazione di un gran numero di spermatozoi. È stato pro¬ 
vato dall’HERTwiG che il nucleo spermatico non scompare, ma si fonde con 
un secondo nucleo, per formare il nucleo segmentale e che questo secondo 
nucleo sia il nucleo dell’uovo non può ragionevolmente esser messo in dubbio 
per le osservazioni fatte su altri oggetti. Intanto mancano determinate indi- 
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cazioni sull’epoca della sua formazione; esso può originarsi da parte della 
vescicola germinativa nel momento in cui è stato veduto per la prima volta 
o prima ancora, ed in favore di quest’ ultima ipotesi parlano le osservazioni 
fatte sul Toxopneustes e sugli irudinei, dov’esso si trova già nell’uovo non 
fecondato, mentre nelle uova non fecondate di rane potrà passare facilmente 
inosservato tra la massa delle piastrino vitelline. Siccome poi esso si accre¬ 
sce fino a che si fonde col nucleo spermatico, può darsi che dapprincipio sia 
stato molto più piccolo ma che già esista fin dalla dissoluzione della ve¬ 
scicola germinativa. 

Le ulteriori trasformazioni del nucleo segmentale, osservate dall’HERTWiG 
e VAN Beneke , la formazione di un fuso e di una figura a manubrio con 
irraggiamenti pigmentali ai poli dell’ uno ed ai capi dell’ altra , corrispon¬ 
dono-ai fenomeni medesimi nelle uova degl’invertebrati. 

Anche per i mammiferi è stato assodato che i processi di matura¬ 
zione e di fecondazione dell’ uovo sono essenzialmente analoghi a quelli os¬ 
servati in altri vertebrati e negli invertebrati. 

Secondo il van Benepen i fenomeni di maturazione consistono, per l’uovo 
del coniglio, nella scomparsa della vescicola germinativa e nella formazione 
dei corpuscoli direzionali , dopo di che si ha la contrazione successiva del 
vitello con espulsione del liquido peri-vitellino e con la formazione della mem¬ 
brana vitellina. 

La vescicola germinativa contiene, oltre al corpo nucleare e 2 — 3 nuclei 
accessorii, una sostanza granulosa o reticolata; nella maturazione dell’uovo 
essa si porta alla periferia, si adagia contro la zona pellucida, e il corpu¬ 
scolo nucleare vi si fonde, con la porzione di membrana con cui è a contatto, 
in un corpo ellissoidale, mentre che il contenuto granuloso della vescicola 
germinativa si fonde con la sostanza dei nuclei accessorii in un’unica massa 
granulosa , il corpo nucleo-plasmatico. La vescicola germinativa scompare 
quindi completamente nel formare i corpuscoli direzionali, di cui uno si ori¬ 
gina dalla sostanza del nucleo, l’altro dal corpo nucleoplasmatico. Al mo¬ 
mento della scomparsa della vescicola germinativa il vitello si contrae con 
movimenti ameboidi e si forma dallo strato superficiale di esso una mem¬ 
brana vitellina resistente , e viene espulso un liquido chiaro che si racco¬ 
glie tra il vitello e la zona pellucida , liquido perivitellino , nel quale si 
trovano i corpuscoli direzionali. Tutti questi processi si compiono nell ovario 
poco prima della rottura del follicolo del Graaf , che segue circa 7 — 8 ore 
dopo il coito. 

Già alcuni osservatori precedenti avevano veduto, dopo la copula, gli 
spermatozoi, in parte al disopra, in parte al di dentro della zona pellucida, 
recentemente invece essi sono stati trovati anche nell’interno del vitello. 
12 —16 ore dopo la copula THensen vide spesso gli spermatozoi che lenta- 
mentejattraversavano la zona o si aggiravano nello spazio perivitellino e vi si 
movevano così vivamente che il vitello veniva posto in movimento; il van Be- 
neden potette seguire i loro movimenti durante 20 minuti e vide come altri 
spermatozoi si attaccassero fermamente con la testa alla superficie del vitello. 
Nè I’Hensen nè il van Beneden constatarono la presenza di un micropilo o 
sembra che gli spermatozoi possano attraversare la membrana dell’uovo in 
qualsivoglia punto senz’alcuna difficoltà.La penetrazione degli spermatozoi nel 
vitello non è stata constatata, furono invece trovati all’interno del vitello, dal- 
I’Hensen dei corpuscoli seminali, che in alcuni casi erano ancora poco alterati, 
in altri però si erano gonfiati e contenevano nel mezzo una specie di nucleo. 

Alla comparsa dei due pronuclei nel vitello precedono trasformazioni 
della sostanza vitellina, che si compiono 8—10 ore dopo del coito; la so- 
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stanza vitellina si suddivide in 3 strati, uno superficiale, quasi omogeneo con 
una granulazione puntiforme sparsa in una sostanza fondamentale molto ri¬ 
frangente, uno medio, più oscuro grossamente granuloso, ed uno centrale, chia¬ 
ro, uniformemente granulare. 

13 ore dopo del coito si trova nella periferia del vitello un piccolo nucleo 
rotondo, omogeneo, il pronuoleo periferico che s’ingrossa e nel quale emer¬ 
gono varie formazioni simili a nucleoli. Contemporaneamente compariscono 
nello strato centrale del vitello 2 — 3 piccole masse chiare, irregolari, che tosto 
si fondono, per formare un corpo semilunare o in forma di calotta, con periferia 
bernoccoluta, il pronucleo centrale. Questo è notevolmente più grosso del 
periferico e contiene anch’esso un nucleolo. I due nuclei si avvicinano l’uno 
all’altro e 17 — 21 ore dopo il coito si sono per modo accostati che il periferico 
è ricevuto nella concavità del centrale. Dai due nuclei se ne origina quindi un 
solo, il nucleo di segmentazione, o per fusione, o per Tingrossamento di 
uno dei due a spese dell’altro. Mancarono al van Beneden dati sufficienti a 
stabilire i rapporti del pronucleo centrale con la vescicola germinativa, e del 
periferico con uno spermatozoo penetrato nell’uovo, giacché egli vide scompari¬ 
re la vescicola germinativa con la formazione dei due corpuscoli direzionali e 
non potè constatare la presenza di uno spermatozoo nel vitello, la coincidenza 
però che le scoperte fatte presentano con quelle più complete su altri oggetti, 
non lascia sussistere alcun dubbio, che il pronucleo centrale provvenga dalla 
vescicola germinativa, e il periferico da uno spermatozoo. Anche le trasforma¬ 
zioni osservate dal van Beneden sul primo nucleo segmentale prima della 
segmentazione dell’uovo, corrispondono interamente a quelle constatate su altri 
oggetti. 

Risultati e considerazioni teoriche. 

Secondo le scoperte surriferite sì negli animali invertebrati, come nei ver¬ 
tebrati, l’uovo è dunque capace di maturazione e di fecondazione, quan¬ 
do esso ha subito una serie di trasformazioni che si compiono o tuttora all’in¬ 
terno dell’ ovario, ovvero soltanto dopo che l’uovo e venuto fuori da es¬ 
so. La vescicola germinativa si porta alla periferia dell’uovo e scompa¬ 
re quale formazione speciale e ben distinta dal vitello. Da una parte della 
sostanza di essa, si forma il nucleo ovulare, ma, molto spesso non diretta- 
mente , sì bene previa formazione dei corpuscoli direzionali e dei 
fusi direzionali. Il primo fuso direzionale si origina o all’interno della 
vescicola germinativa e solo dopo che esso si è formato la membrana eli 
quella si dissolve e il contenuto non adoperato nella formazione del fuso 
si mescola al vitello (Pterotrachea, Phyllirrhoe) , ovvero , prima della 
formazione del fuso, avviene la dissoluzione della membrana della vescicola 
germinativa e la fusione del contenuto di quella con la sostanza vitellina 
circostante (asteracanthion, molti pesci ossei). Il processo della divisione del 
primo e del secondo fuso consiste in una segmentazione nucleare indiretta e 
la zona inspessita mediana (piastra nucleare) è fatta in parte o totalmente 
dalla sostanza cromofila del nucleo. In molti pesci ossei si forma un solo 
corpuscolo direzionale e in conseguenza anche il nucleo ovulare provviene 
dalla metà del fuso, che rimane dopo la separazione di quello; la formazione 
di un terzo corpuscolo direzionale (Nephelis e Nausithoe) avviene por divi¬ 
sione del primo espulso. Molto differenti dalle osservazioni di tutti gli altri 
autori sono i processi osservati dal van Beneden nella espulsione dei cor¬ 
puscoli direzionali àsWAscaris megaloceph. I corpuscoli direzionali provven- 
gono qui da duplice divisione di una parte della vescicola germinativa (Pro- 
tialosoma) e dei suoi corpi cromatinici, mentre la porzione maggiore della 
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vescicola germinativa (Portio acc . ) con una parte del vitello circostante si 
conforma a fibrille, che prima dell 7 espulsione del primo come pure del se¬ 
condo corpuscolo polare, ridivengono granulose, assumono nei due casi una 
disposizione diversa e solo in parte si irradiano nel vitello dal punto medio 
comune situato fuori del proto- e del deutialosoma. Tanto nel proto- quanto 
nel deutialosoma si forma, invero, una figura fusiforme, paragonabile al fuso 
direzionale di altri animali, mercè lo sviluppo di fibrille assili che, passando 
dai corpi cromatinioi si riuniscono ai poli, ma questo fuso si divide prima 
della espulsione del corpuscolo direzionale, non perpendicolarmente all’asse, 
ma nella direzione di esso , e siccome i corpuscoli direzionali piovvengono 
solo da una parte della vescicola germinativa, inclusi i corpi cromatinici, e 
non hanno alcun rivestimento protoplasmico, l’intero processo non può nem¬ 
meno ritenersi come una divisione o gemmazione cellulare, ma soltanto come 
una divisione nucleare indiretta, differente dalle abituali , nella quale una 
delle parti prodotte non solo si separa dall’altra ma nel tempo stesso esce 
fuori dalla cellula. 

La espulsione dei corpuscoli polari è stata osservata nelle uova degli echi¬ 
nodermi, molluschi, vermi, ascidie, eco., e, tra i vertebrali, nelle uova dei 
pesci ossei, dei petromiconti e dei mammiferi, nei quali essi si sviluppano, 
secondo il VAN Beneden, direttamente in parte dalle sostanze del nucleo, in 
parte dal rimanente contenuto nucleare. In altri casi, quando non si foi- 
mano corpuscoli polari, una parte della sostanza della vescicola gei minativa 
disgregata appare alla superficie dell’uovo, mentre da un altra poizione di 
essa si sviluppa molto probabilmente il nucleo ovulare, come nello stoiione, 
nei salmoni , nei batraci e negli uccelli. Cosi in tutti i casi il nucleo del- 
1’ uovo si origina da una parte della vescicola germinativa; si formi oppur 
no un fuso direzionale, il nucleo non e mai formazione nuova ma proviene 
dalla sostanza della vescicola germinativa, dopo che questa ha subito una 
parziale dissoluzione e nel tempo stesso anche una trasformazione. 

Riguardo al significato dei corpuscoli polari, fu detto sopra che la mag¬ 
gior parte degli autori riconoscono in essi alcune parti costituenti della vescicola gei - 
minativa o di questa e il vitello, le quali sono inutili o nocive alla fecondazione e deb¬ 
bono essere eliminate perchè quella possa avvenire. La opinione sostenuta dal ba¬ 
ttati er sul significato dei corpuscoli polari si fonda sulla ipotesi di sostanze 
sessualmente diverse che si conterrebbero nell’uovo e nella cellula seminale come 
in qualunque cellula completamente sviluppata. La formazione dei corpuscoli polari 
può con ciò intendersi solo se la si consideri in rapporto ad altri processi, pei quali 
tanto l’uovo quanto le cellule formatrici del seme si differenziano sessualmente. Ri¬ 
guardo alla spermatogenesi, ilSabatier ha trovato che tanto gli inveìtebrati 
(meduse, molluschi, vermi) quanto i vertebrati (pesci, anfìbii, mammiferi) presentano 
essenzialmente gli stessi fatti. Dalla divisione della cellula germinale maschile si pro¬ 
ducono ammassi e cordoni di cellule spermatogene, il cui protoplasma s inspessisce 
intorno al nucleo, in corpi omogenei, i quali si portano alla periferia della co uà 
e vi si trasformano in spermatozoi. Questi , nello svilupparsi , trovano il ma ena e 
formativo e nutritivo nel rimanente protoplasma della cellula spermatogena e no 
nucleo di essa, il quale diventa più pallido, s’impicciolisce e si dissolve in liquido 
spermatico. Gli spermatozoi completamente sviluppati e divenuti liberi sono elementi 
spiccatamente maschili che si sono sviluppati a spese della parte^ femmini e t e c 
cellule : il nucleo ed una parte del protoplasma. In ciò le vedute del bab atier s anno 
in contraddizione con quanto è generalmente ritenuto, che cioè la testa e ° sper¬ 
matozoo provvenga dal nucleo della cellula formatrice. La cellula uovo si 1 eia con 
i fenomeni della maturazione dal suo costituente maschile e solo così acquista 1 suo 
carattere specifico femminile. La presenza costante di masse protoplasmatiche ialine 
al di dentro del vitello è un fatto assodato da numerose osservazioni, ma essa viene 
variamente interpetrata, ritenendosi da alcuni che quelle masse sieno penetrate ne 
vitello, da altri che sieno segregate da esso. Secondo il Sab atier si tratta delia parte 
maschile della cellula ovarica appartenente al protoplasma che circonda a ve .>01 co a 
germinativa, le quale parte maschile tutta quanta abbandona quest u inia, a sua 
eliminazione ha luogo in diversi tempi, o molto di buon’ora, quando la ce u a ap- 
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pena comincia ad assumere il carattere di uovo, o più tardi, prima della completa 
maturazione , o appunto in quell’ epoca. Da uno stesso uovo possono venir espulsi 
corpi plasmatici in varie epoche, ma è provato che ciò non accade sempre. —La eli¬ 
minazione precoce è molto diffusa e si incontra nelle Ascidie, in un certo numero di 
Molluschi, di Anellidi, di Artropodi e nei vertebrati; la massa da eliminare forma 
talvolta una parte più o meno estesa dello strato che ricopre la periferia dell’uovo 
o masse rotonde di plasma pallido, granuloso; talvolta è costituita da cellule nucleate 
(epitelio del follicolo). Più tardi di questi precoci ma sempre prima della maturità 
dell’uovo, sono espulsi dal vitello i corpi plasmatici nelle Ascidie n^WAséllus aqua - 
ticus (Henneguy), negli Acalefi; inoltre ilSabatier riferisce ad essi ancora gli 
strati e le sfere di plasma deputati alla formazione della capsula delle uova inver¬ 
nali dei Dafnidi (Weissmann) mercè dei quali l’uovo è liberato dalla sua parte ma¬ 
schile, mentre le uova d’estate nelle quali essa persiste, si sviluppano partenoge- 
neticamente. I veri corpi direzionali o polari si presentano solo al tempo della ma¬ 
turità dell’uovo, e da essi debbono distinguersi quei corpi e strati plasmatici elio 
sono eventualmente espulsi in quella epoca, la cui separazione avviene senza cario¬ 
cinesi (Anfibii, Salmoni, uccelli). Negli insetti i corpuscoli direzionali, che si formano 
senza cariocinesi al polo anteriore e quindi si disgregano, debbono distinguersi dalle 
cellule polari che si sviluppano durante la scomparsa dei corpuscoli direzionali o an¬ 
che prima, al polo posteriore dell’uovo, dalle parti prominenti del vitello contenenti 
un nucleo e che pigliano parte alla formazione dell’embrione. 

Il Sabatier crede che il fatto essenziale e generale dell’intero processo della for¬ 
mazione e della eliminazione dei corpuscoli polari o delle sostanze piasmatiche che si 
differenziano dal vitello, consiste nella eliminazione dei costituenti maschili dell’uovo, 
i quali si decompongono e sono forse poi utilizzati come materiale di nutrizione 
dell’uovo, mentre l’uovo acquista, soltanto dopo tale eliminazione, uno spiccato ca¬ 
rattere femminile. 

Quando i corpuscoli direzionali provengono dalla divisione di un fuso nucleare, 
allora non si tratta di una espulsione di tali costituenti maschili, ma di una riu¬ 
nione dei costituenti maschili e dei femminili appartenenti alla vescicola germina¬ 
tiva, cioè di una specie di fecondazione partenogenetica. Sotto l’influenza della so¬ 
stanza maschile che si trova in vicinanza della vescicola germinativa, si forma, da 
alcune parti di essa, un fuso che viene spinto alla periferia dalle contrazioni del vi¬ 
tello e penetra nella eminenza vitellina. Quando , dopo la prima divisione del fuso 
è rimasta ancora una porzione della sostanza maschile nella metà vitellina del fuso, 
si forma un secondo fuso e con la espulsione del secondo corpuscolo direzionale ver¬ 
gono allontanati tutti i costituenti maschili dell’uovo, mentre ciascuno dei due cor¬ 
puscoli direzionali è polarizzato sessualmente e contiene tanto sostanza maschile 
quanto femminile. In diretta contraddizione con questo modo di vedere sta l’asser¬ 
zione del Yan Beneden che nell ’Ascaris megaloc ; i due corpuscoli polari proven¬ 
gono esclusivamente da parte della vescicola germinativa e propriamente dal protio- 
losoma contenente i corpuscoli nucleari. Il processo della separazione dei corpuscoli 
direzionali non va considerato, secondo Jl Sab a tier, come una semplice divisione o 
gemmazione cellulare, poiché nel punto dove un polo del fuso raggiunge la perife¬ 
ria del vitello, si forma per contrazioni del vitello una eminenza piasmatica. Questa 
ha lo stesso significato dei corpuscoli plasmatici staccatisi prima della maturità del¬ 
l’uovo, e delle sfere ialine che possono uscire dal vitello in varii punti durante la 
espulsione dei corpuscoli direzionali, siccome ha osservato il Sabatier nelle uova di 
Limnaeus. Secondo l’Hertwig l’eminenza piasmatica rappresenta, per contrario, sol¬ 
tanto un’accumulazione di protoplasma omogeneo che si è formato per effetto della 
attrazione dell’estremo del fuso sul plasma omogeneo circostante. 

11 differenziamento sessuale dell’uovo e della cellula seminale si è compiuto, se- 
condo.il Sabatier solamente nel corso dello sviluppo. Allo stato neutrale o parteno¬ 
genetico degli animali inferiori è succeduto uno stato di ermafrodismo, nel quale la 
neutralità dell’individuo è accompagnata da un differenziamento sessuale degli ele¬ 
menti riproduttori, siano questi frammisti insieme nella stessa glandola, siano m 
porzioni vicine della stessa glandola. In uno stadio filogenetico più avanzato il dif¬ 
ferenziamento è accaduto tanto negli elementi cellulari quanto nell’individuo mc<- e- 
simo. Ciascun individuo contiene in tal caso soltanto una sorta di cellule sessuali 

ed è esso stesso sessualmente differenziato. 

Riguardo all’origine degli epitelii follicolari da corpi provenienti dalle cellule 
formatrici delle uova e degli elementi seminali, le asserzioni del Sabatier concoi- 
dano con quelle del Nussbaum, differiscono in vece quanto allo sviluppo di quei 

corpi. . . . 

Le ricerche del Nussbaum riguardano lo sviluppo delle glandole. sessuali ( ei 

Latraci e rendono molto verosimile il fatto che i testicoli e gli ovarii provengano 
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da un blastema indifferente, 1‘epitelio germinale, le cui cellule si separano fin dal 
principio dalle rimanenti sfere di segmentazione, destinate a formare i foglietti ger¬ 
minali e quindi il corpo dell’embrione. Negli animali inferiori la indipendenza delle 
cellule sessuali da uno dei tre foglietti blastodermici è già assodata, nella Moina 
rectirostris dal Grobben, e nelle larve di Cecidomya dal Mecznikow, il quale vide 
provenire gli organi della riproduzione dalle cellule polari separatesi prima della 
formazione dei foglietti blastodermici; ciò è stato recentemente dimostrato anche 
dal Balbiani nel Chironomus. Cosi pure dalle osservazioni dei fratelli Hertwig 
sulle meduse sembra probabile che in questi animali il differenziamento sessuale 
non sia in rapporto con la formazione dei foglietti germinali, e non vi è, secondo 
essi, nell’intero regno animale, nulla che renda necessario l’ammettere una dipen¬ 
denza dello sviluppo degli organi sessuali da uno o da un altro foglietto germinale. 

Nella Rana fusca il Nussbaum trovò su larve lunghe 1.4 cm. medialmente ai 
condotti di Woiff, nel terzo medio della cavità pleuroperitoneale, un complesso di 
grosse cellule ovalari disposte a nastro, cellule sessuali, le quali si differenzia¬ 
no da tutte le altre cellule del corpo per essere le sole che ancora contengono pia¬ 
strine vitelline. Accanto alle cellule sessuali altre se ne trovano, molto più piccole, 
appartenenti all’epitelio peritoneale, le quali, come le prime, si moltiplicano per di¬ 
visione, mentre le cellule sessuali formano dei gruppi racchiusi dalle cellule perito¬ 
neali siccome in una capsula. Allora i nuclei delle cellule sessuali di tali gruppi 
assumono la forma di mora e si dividono; dei nuclei provenienti dalla divisione uno 
s’ ingrandisce, viene circondato da una gran quantità di protoplasma e forma con 
esso° la cellula uovo o cellula matrice seminale, gli altri, invece, si portano alla 
periferia, acquistano uno scarso rivestimento di protoplasma e formano insieme 1 e- 
pitelio follicolare dell’uovo e la membrana follicolare della cellula matrice seminale. 
Il Nussb aum si accorda dunque col Sabatier circa l’origine dell’epitelio follicolare 
soltanto nel farlo derivare dall’uovo, mentre poi secondo il Sabatier non si tratta di 
nuclei ma di corpi formatisi dal protoplasma che circonda il nucleo. 

Quanto ai cangiamenti della sostanza vitellina, essi sono stati 
osservati, prescindendo dalle radiazioni vitelline del fuso direzionale, tanto 
durante la maturazione dell’uovo, quanto all’entrata degli spermatozoo Essi 
consistono da un lato in cangiamenti nelle proprietà del vitello, nella for¬ 
mazione di una membrana vitellina e nella secrezione di un fluido che si 
raccoglie tra vitello e membrana vitellina , dall’ altro nel formarsi e dissi¬ 
parsi di talune prominenze circoscritte e di forma mutabile, fatte di so¬ 
stanza vitellina ialina, le quali accompagnano la penetrazione dello sper¬ 
matozoo. # . 

Nelle uova dell’-dscaWs megaloceph. , già durante il loro tragitto lungo 

1’ ovidutto , si forma al polo di fecondazione lo scudo polare e le protube¬ 
ranze di fecondazione, mentre nella rimanente periferia dell’uovo si sviluppa 
una membrana vitellina, la cui formazione accade indipendentemente dall’en¬ 
trata dello spermatozoo, mentre negli echinodermi, secondo il hOL, essa si svi¬ 
luppa in seguito alla penetrazione degli spermatozoi, a cominciare dal punto 
d’entrata. Ulteriori mutamenti del vitello accadono mentre si formano i corpu¬ 
scoli polari e mentre penetrano gli spermatozoi. Dalle trabecole del proto¬ 
plasma e dalla sostanza delle sfere ialine e dei corpi molto rifrangenti, si 
formano in vicinanza degli spermatozoi e della figura ad \ , ammassi di 
sostanza granulosa , e ulteriormente il vitello diviene anche alla perifeiia 
oscuro e granuloso, assumendo però di nuovo un aspetto chiaro e una strut¬ 
tura reticolata allorquando si forma il secondo corpuscolo direzionale. - 
Prima delia formazione del primo e del secondo corpuscolo direzionale , si 
formano rispettivamente il primo e il secondo strato perivitellino, che sono 
due capsule molli , fatte dagli strati vitellini superficiali e rinchiuse nella 
membrana vitellina. Durante la formazione dei nuclei di segmentazione , il 
vitello si contrae e diviene più rifrangente e tingibile, riassume però le suo 

proprietà primitive dopo che essi si sono formati. 

In alcuni pesci ossei (scorpaena, julis, erenilabrus, ed altri) anche 
prima della formazione dei fusi direzionali aumenta la quantità di pioto- 

Euleniìurg — Diz. enciclopedico. Voi. 
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plasma finamente granuloso (sostanza germinale) e si mescola alla sostanza 
della vescicola germinativa, mentre le sfere vitelline o si dissolvono o subi¬ 
scono mutamenti nella loro forma e nella loro proprietà. Col contrarsi del 
protoplasma si forma lo spazio peri vitellino. 

Nelle uova di coniglio, il vitello si contrae al momento della scom¬ 
parsa della vescicola germinativa, mercè movimenti ameboidi, mandando fuori 
un liquido chiaro che si raccoglie tra il vitello e la zona pellucida ; an¬ 
che prima della comparsa dei due pronuclei, la sostanza vitellina si separa 
in tre zone, una superficiale, quasi omogenea e a granulazioni puntiformi, 
una media, più oscura, grossamente granulosa e una centrale chiara. 

L entrata degli spermatozoi ha luogo o attraverso il micropilo, o 
in corrispondenza di una determinata maggiore porzione della capsula (Pe- 
tromyzon) o può accadere in qualunque punto, come negli echinodermi, negli 
anfìbii e nei mammiferi. Anche nella zona pellucida di questi ultimi il 
v. Sehlen ha trovato recentemente , accanto alle strie radiali che sono in 
connessione con le cellule del disco, alcuni canali rettilinei o a decorso si¬ 
nuoso, che possono facilitare l’entrata e il passaggio degli spermatozoi. Che 
l’entrata di questi possa avere una influenza anche sui processi della ma¬ 
turazione dell’uovo è dimostrato dalle osservazioni fatte sulle uova dei pesci 
ossei, poiché in esse, immediatamente dopo che lo spermatozoo è penetrato 
fino all’ apice periferico del fuso direzionale, cominciano in questo quei mu¬ 
tamenti che conducono alla formazione dei corpuscoli direzionali e del nu¬ 
cleo ovulare , e lo spazio perivitellino diviene più ampio di quello che è 
nelle uova non fecondate. 

In molti animali 1’ entrata dello spermatozoo si compie con parteci¬ 
pazione attiva del vitello , la quale può manifestarsi tanto prima quanto 
immediatamente dopo la penetrazione della testa dello spermatozoo. Nel- 
l’Asteracanthion, di contro allo spermatozoo che va intromettendosi si forma 
un cono vitellino, così che sembra come se lo spermatozoo operasse sul vi¬ 
tello per azione a distanza; nelle uova di lampreda il vitello, anche prima 
che lo spermatozoo abbia attraversato la capsula dell’uovo, si ritrae dalla 
capsula così che lo strato di plasma trasparente che lo ricopre viene sti¬ 
rato in filamenti i quali aderiscono alla superficie interna della capsula; da 
uno di essi viene ricevuto lo spermatozoo. Nel Toxopneustes varieg. Se¬ 
condo il Selenka la testa dello spermatozoo penetrato nel vitello è circondato 
da una protuberanza vitellina slargata cespitosa, mentre nell’Asteracanthion, 
secondo il Fol, dal resto del cono di attrazione si sviluppa un nuovo cono che 
per un breve tempo fa vivaci movimenti ameboidi e poi si disfa. Secondo 
il Selenka nel Toxopneustes varieg . anche la formazione dei raggi intorno al 
nucleo spermatico è accompagnata da mutamenti della sostanza vitellina; 
questa diventa nella periferia più finamente granulosa e più chiara, mentre 
al tempo stesso si producono vivaci movimenti in tutta la massa del vi¬ 
tello. 

La formazione del nucleo spermatico accade ordinariamente alla 
periferia dell’ uovo, in maniera che la coda si fonda col vitello, mentre la 
testa, aumentando di volume, si trasforma in un corpo nucleiforme , e di¬ 
viene centro di un irraggiamento vitellino , che negli echinodermi, secondo 
il Flemming ed Hertwig, sembra partire dalla paranucleina non tingibile del 
collo (dello spermatozoo), il quale, in seguito di una rotazione della testa, 
compiutasi durante la penetrazione nel vitello , viene a trovarsi al centro 
dell’ uovo. Nell’ Ascaris megaloc. invece, il nucleo spermatico si forma sol¬ 
tanto dopo che lo spermatozoo è pervenuto al centro dell’uovo; ivi il suo 
protoplasma si mescola al vitello che lo circonda, mentre il nucleo, mercè 
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mutamenti nella distribuzione della sostanza cromatica e della acromatica, 
si trasforma in nucleo spermatico. 

Il ravvicinamento reciproco del nucleo ovulare e dello sper¬ 
matico può essere prodotto e dai movimenti della massa del vitello, e dal 
ritrarsi di filamenti vitellini che s’ attaccano tanto al nucleo ovarico quanto 
allo spermatico, e dal muoversi 1’ uno verso 1’ altro dei due nuclei. Contro 
il primo modo di spiegare il fenomeno I’Hertwig adduce che è già difficile 
intendere per sè stessa la finalità dei movimenti protoplasmatici destinati a 
disporre in una data direzione i nuclei, ma che d’altronde tale finalità è inam¬ 
missibile , giacche nelle uova fecondate prima della formazione dei corpu¬ 
scoli direzionali, il nucleo spermatico rimane immobile alla superfìcie del vi¬ 
tello, fino al momento in cui il nucleo ovulare si è formato, mentre però il 
protoplasma rimane lo stesso nelle uova che esse siano fecondate dopo o 
prima la formazione dei corpuscoli direzionali. Inoltre non si spiega come 
nelle uova con fecondazione soprannumeraria i varii spermatozoi che vi si 
trovano non siano riuniti dai movimenti della massa del vitello; quelli che 
non si sono fusi col nucleo ovulare, rimangono sparsi nel vitello a distanze 
quasi regolari. Riguardo alla influenza dell’irradiamento vitellino sui movi¬ 
menti dei nuclei, il Fol e Selenica asserirono che il nucleo ovulare comincia 
la sua traslazione, appena esso viene raggiunto dai raggi del nucleo .sper¬ 
matico, mentre il VAN Beneden propugna la possibilità che nell’ Ascams me- 
qaloc. i filamenti del plasma vitellino che si uniscono col protoplasma dello 
spermatozoo sieno contrattili ed esercitino una trazione su di esso. L’Hertwig 
ritiene invece che i movimenti del nucleo spermatico e dell’ovulare merce 
i quali essi si riuniscono , non sono passivi ma attivi e li considera come 
manifestazioni di forze operanti a distanza, le quali risiedono nei due nuclei 
e si palesano in un’ attrazione reciproca di essi. E con ciò evidente che, 
nelle uova fecondate prima della formazione dei corpuscoli direzionali , lo 
spermatozoo non si mette in movimento finché il nucleo ovulare non sia for¬ 
mato; nè sembra altresì strano, con l’ammettere un'attrazione sessuale tra 
i nuclei, il fatto che i nuclei spermatici nelle uova fecondate soprannume¬ 
rariamente, si evitino l’un l’altro, mentre invece cercano accostarsi al nucleo 


ovulare. • . ■> 

Formazione del nucleo di segmentazione. Dopo ché il nucleo 

ovulare e lo spermatico si sono addossati l’uno all’altro, essi sì schiacciano 
e si fondono o subito o dopo qualche tempo. Nella fusione, secondo il Flem- 
ming, la sostanza cromatica del nucleo spermatico si distribuisce nel nucleo 
ovulare, così che il nucleo di segmentazione contiene la cromatina dei pro¬ 
nucleo femminile e del maschile e la divisione procede, a prescindere dalle 
suddette differenze, essenzialmente come la cariocinesi nelle altre cellule. 
Secondo il VAN Beneden, invece, il modo di comportarsi della cromatina nel- 
l 'Ascari* megaloc. è diverso ed anche la formazione delle cellule figlie non 
accade nel modo ordinario. I due pronuclei non si fondono in un nucleo di 
segmentazione, la divisione trasversale dei filamenti cromatmici e la longi¬ 
tudinale delle due anse primarie si compiono separatamente in ciascun pro¬ 
nucleo , e alla formazione dei nuclei figli partecipano da ciasouna parte 4 
anse secondarie, delle quali 2 provengono dal pronucleo maschile e 2 dal fem¬ 
minile. Soltanto con la comparsa dei due centri di attrazione e del fuso acro¬ 
matico scomparisce il limite tra la sostanza acromatica dei due pronuclei, e 
questa allora fornisce molto probabilmente il materiale della sostanza acro¬ 
matica dei nuclei figli. SecondoJ1 van Beneden pertanto, il fatto caratteri¬ 
stico ed essenziale della fecondazione non sta nell’unione del contenuto [dei 
due pronuclei, unione che, anche là dov’ essa realmente avviene, ha pioba- 
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bilmente un significato subordinato, ma nella sostituzione che ha luogo nella 

" "° V0 della istanza nucleare e del protoplasma degli spermatozoi al 
posto dei corpuscoli polari espulsi. Secondo il Sabatier soltanto una parte del 
nucleo spermatico si unisce col nucleo dell’uovo. Il nucleo spermatico nel 
formarsi del nucleo di segmentazione, si riduce senza ohe il nucleo dell’uovo 
aumenti di volume in proporzione; soltanto una parte del nucleo sperma¬ 
tico sembra penetrare nel nucleo dell’ uovo , una parte maggiore della sua 

sostanza sembra, invece, distribuirsi intorno al nucleo dell’uovo e partecipare 
alla formazione dei raggi vitellini. 1 


Le osservazioni fatte sulle uova superfecondate hanno dimostrato 
che anche quando 2 — 3 nuclei spermatici si sono uniti col nucleo dell’uovo 
e non se ne trovano altri liberi nel vitello, può accadere uno sviluppo ul¬ 
teriore aberrante, ma regolare, per ciò invece di un fuso se ne formano due 
dal nucleo di segmentazione, si produce un tetrastro e il vitello si divide 
prima in 4, indi in 8 sfere. Se poi si trovano ancora nuclei spermatici li- 
beri nel vitello, allora la segmentazione segue un corso molto irregolare, poi¬ 
ché il vitello si segmenta anche intorno ai nuclei provenienti dalla divi¬ 
sione dei nuclei spermatici liberi. Nel decorso ordinario della segmentazione 
le sfere vitelline, formate per la prima segmentazione, si dividono di nuovo 
e si dispongono in uno strato continuo che racchiude un’ampia cavità; la su¬ 
perficie di esso si ricopre di ciglia e la pianula comincia a nuotare, rimanendo 
però, ^pei. lo più al fondo del vaso. Quando vi è superfecondazione, invece 
di un’unica invaginazione conducente alla formazione della gastrula, si for¬ 
mano varie insenature e le larve presto muoiono. Questi processi hanno 
molta importanza per la produzione delle mostruosità, giacché questa si deve 
molto probabilmente riportare al fatto che nella sostanza del nucleo dell’uovo 
si dividono 2 o 3 nuclei spermatici, così che già il primo doppio fuso rap¬ 
presenta l’abbozzo di 2 individui. 

Se in tutti i casi in cui più spermatozoi penetrano nell’uovo, avvenga 
una fecondazione soprannumeraria del nucleo ovulare, o se , date alcune 
circostanze, la sostanza degli spermatozoi soprannumeri, compresavi la te¬ 
sta, si dissolva, si diffonda nel vitello e partecipi poi agli ulteriori processi 
dello sviluppo, rimane ancora dubbio. I processi studiati dal Kijpffer nelle 
uova di lampreda e supposti atti secondarii della fecondazione , parlano a 

favore di una fusione della sostanza della testa dello spermatozoo col pro¬ 
toplasma. 

La posizione del nucleo di segmentazione è determinata da due 
momenti: 1 dalla forma dell’uovo e 2 dal modo come sono distribuiti il vi¬ 


tello formativo e il vitello nutritivo. 

Nelle uova sferiche con poco vitello nutritivo uniformemente distri¬ 
buito (uova alecitiche) come in quelle degli echinodermi , il nucleo, dopo 
la fecondazione, si dispone proprio al centro della cellula e vi diviene cen¬ 
tro di un irradiamento che si estende fino alla superfìcie. Nelle uova telo- 
lecitiche, nelle quali il vitello formativo è separato dal nutritivo, e l’uno 
s’è raccolto al polo formativo o animale, l’altro al polo vegetativo, il nu¬ 
cleo non assume mai una posizione centrale. Quanto più abbondante è il 
vitello formativo e scarso il nutritivo tanto più il nucleo si avvicina al polo 
animale. Nell’uovo di rana, in cui questa separazione è ancora poco accen¬ 
tuata, si trova il nucleo di segmentazione sempre al disopra del piano e- 
quatoriale, nelle uova mature dei molluschi (Cymbulia) esso sta nel cu¬ 
mulo di protoplasma omogeneo del polo animale, nei pesci ossei sotto al 
micropilo; in questi ultimi , inoltre , la quantità della sostanza germinale 
(protoplasma) è molto aumentata durante la maturazione dell’uovo. 
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Nelle uova ovali con vitello nutritivo uniformemente distribuito , la 
posizione del nucleo è determinata dal punto medio dell’asse longitudinale 
congiungente i due poli, come nelle uova dei nematodi. Questa posizione 
rimane invariata anche quando il vitello nutritivo si raccoglie al centro ed 
è inviluppato da uno strato corticale uniforme di protoplasma omogeneo. Ac¬ 
cade invece un cambiamento di posizione del nucleo, quando il vitello nu¬ 
tritivo si concentra in un polo, come nell’uovo della Fabricia (anellide) nel 
quale .il nucleo viene spostato lungo l’asse longitudinale dell’uovo verso il 
polo più ricco in protonlasma. 

Già i fatti esposti dimostrano che tra il nucleo di segmentazione 
e il protoplasma della cellula hanno luogo azioni reciproche, il 
che appare in modo anche più evidente dalla comparsa dell’irradiamento pro¬ 
toplasmatico e dal rapporto in cui sta la posizione dell’asse nucleare alla 
direzione del piano di segmentazione. 

Ai poli del fuso direzionale e del nucleo di segmentazione si trova un 
irradiamento protoplasmatico come intorno al nucleo ovulare e allo 
spermatico e sembra cagionato da ciò che il plasma vitellino s’inspessisca 
in direzione radiale intorno a un centro comune, producendo così anche una 
disposizione raggiata dei granuli vitellini che si trovano tra i raggi pla¬ 
smatici. L’irradiamento parte sempre dalla sostanza del nucleo e si estende 
gradatamente, coll’allungarsi dei raggi, verso la periferia,- è dunque presu¬ 
mibile che la causa di esso stia in un’alterazione esercitata dai nuclei o da 
alcune parti della loro sostanza, sul plasma vitellino. Per rappresentarsi 
Fazione reciproca tra nucleo e protoplasma è molto adatto il paragonare il 
nucleo in divisione ad un magnete, i cui due poli sieno immersi nella limi- 
tura di ferro. Agli estremi del fuso l’irradiamento parte dalla sostanza po¬ 
lare (corpuscoli polari), alla testa dello spermatozoo, negli Echinodermi, dalla 
porzione che forma il collo, la quale è costituita, come i corpuscoli polari, 
di sostanza non tingibile o paranucleina. 

La direzione del piano di segmentazione è direttamente deter¬ 
minata da quella dell’asse del nucleo in procinto di dividersi, la quale a sua 
volta dipende dalla forma e dalla distribuzione di massa dello strato proto¬ 
plasmatico, in cui è racchiuso il nucleo. Così, in un uovo sferico, l’asse del 
nucleo, che occupa una posizione centrale, può trovarsi prima della segmen¬ 
tazione nella direzione di un qualunque diametro, in un uovo ovale invece 
soltanto nella direzione del diametro maggiore. In un disco protoplasmatico 
circolare l’asse del nucleo è parallelo alla superficie di esso in un qualunque 
diametro del cerchio, in un disco ovale, invece, nel diametro maggiore. Ri¬ 
guardo al rapporto dell’ asse nucleare alla direzione del piano di segmenta¬ 
zione , esso è determinato dal fatto che i due centri d’irradiamento che si 
mostrano prima della segmentazione ai due poli, stanno sempre nella massa 
protoplasmatica maggiore della cellula; poiché il piano di segmentazione della 
cellula è sempre perpendicolare all’ asse longitudinale del fuso nucleare, 
1’ uovo sarà segmentato in un piano, in cui è minore la quantità di proto¬ 
plasma , così che per conseguenza il processo della segmentazione avrà bi¬ 
sogno di un lavoro minore. 

Nelle uova sferiche con vitello uniformemente distribuito e con nucleo 
centrale , 1’ asse nucleare può stare in un qualunque diametro sempre che 
la formazione del piano di segmentazione non sia influenzata dal punto di 
uscita del corpuscolo direzionale. Dopo la divisione in due, le possibili po¬ 
sizioni dei nuclei divengono limitate. Dentro le due prime sfere di segmen¬ 
tazione l’asse nucleare è sempre orizzontale alla superficie basilare della 
mezza sfera in uno dei molti diametri longitudinali. Il secondo piano di 




990 


FECONDAZIONE 


segmentazione deve perciò necessariamente tagliare perpendicolarmente il 
primo e i segmenti risultanti devono essere dei quadranti. Il nucleo non si 
dispone mai con Tasse perpendicolare alle facce piane delle mezze sfere 
cosi che il secondo piano di segmentazione sia parallelo al primo. Anche 
per gli ulteriori stadii di segmentazione e per le uova a segmentazione ine¬ 
guale e parziale si può vedere che la direzione degli assi nucleari e i piani 
di segmentazione sottostanno a simili cause determinanti, le quali inoltre ci 
fanno intendere un processo constatato dapprima dalPAuERBACH, poi da altri 
osservatori, la rotazione, cioè, dei nuclei coniugantisi, prima della loro fu¬ 
sione. 

Nelle uova ovoidali dell’ Ascarìs nigrovenosa e dello Strongylus auri - 
cularis, la superficie di contatto dei due nuclei coincide con Tasse trasver¬ 
sale dell’ uovo; prima però che avvenga la fusione, la coppia di nuclei co¬ 
mincia a eseguire una rotazione intorno a un asse perpendicolare all’ asse 
longitudinale dell’ uovo , così che T angolo che la superficie di contatto fa¬ 
ceva dapprincipio con Tasse longitudinale dell’ uovo diviene sempre minore, 
e raggiunge dopo 12 minuti 45°, dopo un intervallo quasi eguale, la su¬ 
perficie di contatto coincide con Tasse longitudinale dell’uovo. La rotazione 
si compie talvolta nella direzione di una sfera d’orologio, talvolta in dire¬ 
zione opposta. Ora , affinchè la sostanza dei due nuclei coniugati, situati 
nella loro posizione iniziale, fosse ripartita per metà a ciascun nucleo figlio, 
la coppia di nuclei dovrebbe essere divisa da un piano perpendicolare alla 
superficie di contatto dei nuclei. Ma poiché questa sta ìd un piano trasver¬ 
sale dell’ uovo ovoidale, anche i centri di attrazione del nucleo in divisione 
verrebbero a trovarsi nel piano trasversale e il primo piano di segmenta¬ 
zione dovrebbe quindi dividere T uovo secondo la lunghezza; la divisione ri¬ 
chiederebbe così un lavoro molto maggiore che se dovesse compiersi nel dia¬ 
metro trasversale dell’uovo. Quando invece, mercè l’effettuarsi del movimento 
di rotazione, Tasse nucleare coincide con quello dell’uovo , il lavoro della seg¬ 
mentazione dell’uovo diventa molto minore, poiché essa in tal caso si compie 
nel piano trasversale dell’uovo, nel quale piano la quantità del protoplasma è 
minore che nel piano dell’asse longitudinale. Avuto riguardo a questi fenomeni 
I’Hertwig attribuisce al protoplasma e al nucleo la proprietà di regolare i 
loro rapporti di posizione nell’interesse della divisione. 

La gravità non ha una influenza diretta sulla divisione cellulare, nè 
regola l’organizzazione secondo una legge generale, ancora ignota. Essa ha 
invece un’influenza indiretta sull’orientazione dei piani di segmentazione 
quando nella cellula la sostanza protoplasmatica più leggera si è separata 
dal vitello e V uovo ha acquistato un polo animale e un polo vegetativo. 
Sotto T azione della gravità T asse viene diretto verticalmente, il polo pro¬ 
toplasmatico , più leggero, in sopra , quello più pesante , ricco di vitello, 
in giù. 

Dopo tutte le osservazioni ora esposte, fatte su molti invertebrati e ver¬ 
tebrati intorno al processo della fecondazione, non rimane alcun dubbio che, 
prescindendo dagli organismi inferiori, devesi ricercare la sostanza fecon¬ 
dante nel nucleo spermatico, e dalla coniugazione di esso col 
nucleo dell’uovo viene iniziato l’intero processo di sviluppo che 
segue. Ciò risulta già dal fatto che la semplice entrata di uno spermatozoo 
nell’uovo e la formazione del nucleo spermatico non sono per sè soli suffi¬ 
cienti a determinare la segmentazione, ma questa si effettua sempre e sol¬ 
tanto dopo la formazione del nucleo di segmentazione , come conseguenza 
della divisione di esso. La parte protoplasmatica dello spermatozoo, il suo 
flagello, serve solo come organo di locomozione e rende possibile la sua pe- 
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netrazione nell’uovo, non ha però alcuna influenza constatabile sul processo 
della fecondazione e si fonde col protoplasma. Anche nei grandi spermatozoi 
dell’ Ascaris megaloceph., i quali, invece di un flagello posseggono un corpo 
cellulare molto esteso, questo si fonde completamente col vitello prima della 
coniugazione dei nuclei. I processi che si producono dopo la fecondazione 
nelle uova di molti artropodi, dimostrano che la fecondazione è affatto in¬ 
dipendente dal protoplasma dello spermatozoo; il nucleo germinale si suddi¬ 
vide successivamente in un gran numero di nuclei figli , mentre il vitello 
rimane indiviso, la fecondazione non ha pertanto avuto altra azione, da quella 
infuori dell’aumento della sostanza nucleare e la partizione di questa in 
varii centri. D'altra parte la dipendenza del processo di segmentazione dal 
nucleo fecondato è confermata non solamente da quella tra la direzione del 
piano di segmentazione e la direzione dell’ asse nucleare, ma anche da ciò 
che la segmentazione non viene impedita se le uova sono mantenute in una 
posizione forzata. In tal caso il nucleo cambia la sua posizione , ma per 
h ulteriore sviluppo è indifferente se nella prima segmentazione uno dei nu¬ 
clei si circondi del vitello animale, l’altro del vegetativo o se i due nuclei 
si dividano in un modo o nell’ altro nel vitello vegetativo e nell’ animale; 
si svilupperà sempre un embrione formato allo stesso modo , adunque le 
forze che regolano e determinano lo sviluppo e l’organizzazione dell ani¬ 
male, sono legate alla sostanza nucleare. 

11 Yan Beneden, invero, attribuisce oltre che al nucleo, anche al protoplasma 
dello spermatozoo una compartecipazione nella fecondazione, ma glie ne sembra dubbia 
Fimportanza, mentre il Nussb aum nello stesso oggetto {Ascaris megaloc.) ritiene che 
P essenziale della fecondazione sta non soltanto nella fusione del nucleo dello sper¬ 
matozoo con la cellula uovo, ma altresì in quella del protoplasma modificato dello 

spermatozoo col vitello. 

Inoltre vi è fondamento per credere , siccome è stato ritenuto dallo 
Hertwig, che la trasmissione dei caratteri dei genitori alla piolo 
si faccia per mezzo della sostanza del nucleo di segmentazione. 
Le cellule sessuali dei due sessi constano sopratutto del nucleo e del pro¬ 
toplasma ; esse sono simili però soltanto negli organismi inferiori, menti e 
nei superiori esse presentano differenze di dimensione, di forma e di aspetto 
sempre più accentuate, sinché, in fine, i filamenti seminali, per la foima e 
la eccessiva piccolezza , si distinguono nel modo più completo dalle uova. 
Le considerevoli dimensioni delle uova non sono conseguenza soltanto della 
gran quantità dei costituenti vitellini, i quali sono usati nel processo dello 
sviluppo , ma anche dalla massa del protoplasma che per sé sola è molto 
maggiore dell’intera sostanza di uno spermatozoo. Se si volesse ritenere che 
la trasmissibilità dei caratteri materni sia impartita all’uovo in tutto il suo 
contenuto o anche nella sola parte protoplasmatica di esso, sarebbe difficile 
ad intendere come il bambino non sia sempre e in modo predominante si¬ 
mile alla madre. Parti equivalenti nelle cellule dei due sessi sono soltanto 
i nuclei e perciò anche essi soltanto possono prendersi in considerazione nei 
fenomeni di ereditarietà. Il nucleo dell’uovo conserva sempre presso a poco 
le stesse dimensioni in tutte le variazioni di volume dell’uovo, esso è in¬ 
vero maggiore della porzione nucleare dello spermatozoo , ma non contiene 
molto più di sostanza nucleare solida, poiché la sua massa ha minore con¬ 
sistenza a causa di una quantità maggiore di liquido nucleare. Nella piu 
gran parte delle uova questa diversità va a scomparire anche prima della 
fecondazione, pel fatto che il nucleo spermatico, durante la sua migrazione 
verso il nucleo dell’uovo, aumenta di volume per assorbimento eli liquido 
nucleare , così che i due nuclei, prima di unirsi, diventano completamente 
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eguali tra loro. Nella uova di echino il nucleo spermatico rimane, invero 
fino alla fusione più piccolo del nucleo dell’ uovo , esso sembra però costi¬ 
tuito di una sostanza più densa, per modo che, malgrado la loro diversa 
grandezza , i due nuclei possono essere equivalenti quanto ai loro costi¬ 
tuenti solidi. Iu favore dì tale equivalenza parla anche l’osservazione del 
van Beneden , che nell’ Ascaris megaloceph. ciascun nucleo figlio riceve 
quattro anse di cromatina, delle quali due provengono dalla cromatina del 
nucleo ovulare e le altre due da quella del nucleo spermatico, ed inoltre il 
latto scoperto dall’HERTWiG e poi varie volte confermato, che, nelle condi¬ 
zioni normali, la fecondazione, cui succede un decorso regolare della segmenta¬ 
zione, e fatta sempre da un unico spermatozoo. Le dimensioni della cellula uo¬ 
vo, molto maggiori di quelle dello spermatozoo, avevano già indotto il Nageli 
a ritenere che quella non partecipasse con tutto il suo contenuto ai fenomeni di 
ereditarietà, ma soltanto con una piccolissima porzione di esso.La sostanza che 
serve di tramite alle trasmissioni ereditarie ed è contenuta tanto nel fila¬ 
mento seminale quanto nella cellula uovo , è chiamata dal Nageli Idio- 
plasma e contrapposta al plasma nutritivo che serve agli scambii col 
mondo esteriore e non è, come l’idioplasraa, fattore dello sviluppo della 
forma. Il Nageli immagina 1’idioplasma come una sostanza relativamente so¬ 
lida, di una complicata struttura molecolare, disposta a reticolo, la quale com¬ 
penetra tutto 1’ organismo e mercè l’azione reciproca tra essa , il plasma 
nutritivo e il mondo esteriore, forma l’intero organismo dall’uovo fecondato. 
Il Nageli non dice nulla sulla ubicazione dell’idioplasma nel filamento semi¬ 
nale e nella cellula uovo , egli ne ha ammessa 1’ esistenza in base a spe¬ 
culazioni teoriche; secondo I’Hertwig invece esso è rappresentato dai nuclei 
delle cellule sessuali; egli riconosce in questi le sole parti equivalenti del 
contenuto delle cellule sessuali ; mercè la loro unione vien data non sola¬ 
mente la spinta all’intero sviluppo embrionale ma accade altresì la trasmis¬ 
sione dei caratteri paterni e materni al nuovo organismo. 

L’ipotesi che il nucleo dell’uovo e il nucleo spermatico, e quello di seg¬ 
mentazione da essi formato, sieno i trasmettitori dell’eredità, ha come con¬ 
seguenza ulteriore che i nuclei provenienti dal nucleo di segmentazione 
hanno una determinata influenza sullo sviluppo tipico dei singoli esseri. 
Secondo il Kolliker accade appunto così, giacché i nuclei determinano tanto 
la divisione delle cellule quanto il loro accrescimento diverso per grado e 
qualità. Le forme tipiche degli organi e degli interi organismi sono la con¬ 
seguenza di determinate combinazioni dei processi di divisione e di accre¬ 
scimento cellulare e sono quindi i nuclei quelli che, mercè le loro energie 
tipiche, ricevute dai progenitori, regolano tutto il processo di formazione del¬ 
l’organismo, cioè dire l’eredità. 

Secondo le vedute del van Beneden e del Sabatier le cellule seminali 
ed ovariche mature sono sessualmente differenziate, con la coniugazione del 
nucleo ovulare con lo spermatico scompare il carattere specifico maschile e 
femminile di essi e il nucleo di segmentazione che ne deriva è per sua na¬ 
tura ermafrodita; similmente è probabile che tutti i nuclei provenienti dal 
nucleo di segmentazione contengano eguali quantità di costituenti ovulari 
e spermatici, e siano perciò ermafroditi. Con l’ulteriore sviluppo embrionale, 
cioè con la formazione dei tessuti e degli organi, non tutte le cellule, se¬ 
condo il Kolliker, perdono il loro carattere embrionale, ma anche negli 
esseri a completo sviluppo si trovano cellule che tuttora li posseggono, e 
dalle quali può aver luogo una rigenerazione dei tessuti e degli or¬ 
gani, secondo le stesso leggi che nell’embrione, ovvero, in condizioni pato¬ 
logiche una neoformazione di esse in forma atipica. Il Kolliker indica quali 
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cellule con carattere embrionale : 1. le cellule più profonde degli epitelii stra¬ 
tificati e del tessuto corneo, 2. gli osteoblasti e gli odontoblasti, 3. molte 
cellule cartilaginee, 4. gli elementi di tutte le glandolo che formano cellule, 
5. le cellule linfoidi, 6. talune cellule di sostanza connettiva e 7. le cellule ger¬ 
minali (cellule, uova e cellule matrici degli spermatozoi). La proprietà di 
formare dijnuovo l’intero organismo non è, secondo il Kolliker, anche ne¬ 
gli organismi sessualmente differenziati, esclusiva delle speciali cellule germi¬ 
nali. Infatti stanno contro una tale ipotesi negli animali i numerosi casi nei 
quali accade una moltiplicazione per gemme o per germi, sia che questi fin 
dal principio si sviluppino da cellule libere, come nella generazione alter¬ 
nante dei trematodi e dei diciemidi, sia che rappresentino più tardi com¬ 
plessi cellulari che si distaccano, come nelle idromeduse; inoltre questa ipo¬ 
tesi non potrebbe applicarsi nei casi in cui gli animali si moltiplicano per 
divisione, come alcune meduse, i coralli calcarei, e nel caso della parteno¬ 
genesi. Riguardo alle piante, è noto che molti organismi semplici (muscinee, 
funghi, alghe) si riproducono da cellule che non hanno bisogno di feconda¬ 
zione, o da spore formatesi asessualmente, e le piante superiori, almeno 
in certi casi, si riproducono da singole parti, come pezzi di radici, foglie. 
Si può dunque con ragione ritenere che ogni cellula embrionale possiede 
dal suo bel principio la proprietà di riprodurre l’intero organismo, e in un 
certo senso è una cellula germinale , e che se questa proprietà negli ani¬ 
mali e nelle piante superiori si mostra, in un periodo avanzato dello svi¬ 
luppo, limitata solo a taluni elementi, ciò e collegato a particolari condizio¬ 
ni. Si potrebbe ritenere che nello sviluppo degli organismi pluricellulari le 
prime cellule ad apparire avevano tutte essenzialmente lo stesso valore ed 
erano simili, per i loro nuclei ermafroditici, alla cellula uovo fecondata. Nel 
corso dello sviluppo, una parte di questi elementi subì alcune speciali trasfor¬ 
mazioni e venne a differenziarsi in cellule specifiche di tessuti , e quanto 
più ciò avvenne, tanto più andava scomparendo quella che può dirsi la na¬ 
tura embrionale di esse, senza che pero i loro nuclei avessero necessaria¬ 
mente la costituzione ermafroditica o l’idioplasma. Pero in molti elementi 
questa natura embrionale fu conservata, e tali cellule sono quelle che poi 
proliferano nei punti vegetativi e, date certe condizioni, servono a formare 
nuovamente l’organismo. Una sorta di tali cellule con carattere embrionale 
si trasforma finalmente nelle cellule germinali propriamente dette, uova e 
spermatozoi, alle quali sole è devoluta la funzione della riproduzione, svilup¬ 
pandosi in alcune di esse un abbondante plasma, che deve servile come primo 
materiale nutritivo del nuovo essere, in altre si originano elementi semoventi 
capaci di unirsi con la cellula uovo. Le cellule germinali maschili e femmi¬ 
nili sono dunque semplici cellule di carattere embrionale, le quali hanno ac¬ 
quistato proprietà speciali in rapporto alla loro funzione speciale. 

In completa opposizione col modo di vedere del Kolliker sta quello già 
menzionato del Nussbaum, il quale, partendo dal fatto che in molti casi le 
glandole sessuali già sono formate da un blastoma indifferente prima della 
formazione dei foglietti germinali, ammette la possibilità che in tutti gli ani¬ 
mali sessualmente differenziati possa accadere così. Mentre nei protozoi i sin¬ 
goli individui provvedono con tutto il corpo alla continuità e alla costanza 
della specie, questa è assicurata nei metazoi per mezzo delle cellule sessuali, 
le quali rappresentano la sostanza fondamentale continua della specie, dalla 
quale, dopo breve permanenza, si staccano i singoli individui come le foglie 

secche di un albero. 


Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 
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Processi di coniugazione nei Protozoi. 

In intima relazione col processo della fecondazione stanno i processi 
di coniugazione tra individui della stessa specie osservati in gran quan¬ 
tità negli animali e nelle piante inferiori e per la prima volta scoperti dal 
LEUWENHOEK. Essi consistono in un processo di rigenerazione paragonabile 
alla riproduzione sessuale, per il quale gli individui provenienti dalla con¬ 
iugazione divengono atti a moltiplicarsi per mezzo di ripetute divisioni, finché, 
diminuendo le loro dimensioni, scema l’energia vitale, così che poi un altro 
periodo di coniugazione conduce di nuovo ad un ringiovanimento di quegli 
individui. Di una esatta conoscenza dei processi di coniugazione siamo de¬ 
bitori alle ricerche del Balbiani, Stein, Bùtschli ed Engelmann. 

Dalla coniugazione deve distinguersi un processo affine, la copula, 
per cui i due individui si fondono in un solo animale, che per forma, 
struttura e modo di vivere non si differenzia molto dagli altri esemplari 
della stessa specie. Il Claparède, Lachmann e Bùtschli hanno osservato la 
fusione di due individui dello stesso aspetto nelle vorticelle, I’Engelmann 
l’ha osservata, insieme a processi di coniugazione, nella specie del genero 
Stylonychia. I due nuclei di ciascuno degli animali in copulazione, si fon¬ 
dono in questo caso, senza cambiarsi, in un solo, e il nucleo di un animale 
si fonde poi con quello dell’altro in un corpo allungato che si divide in 
due metà. Anche i nucleoli corrispondenti dei due individui si fondono sen¬ 
za subire alcun cambiamento, e l’individuo proveniente dalla copula si com¬ 
porta quind’innanzi come un qualunque altro e si moltiplica per divisione tra¬ 
sversale. 

Nella coniugazione i due individui si fondono solo in parte tra 
loro, sicché la loro posizione, il punto e l’estensione della fusione sono 
molto variabili. I parameci e i stentori si coniugano per le facce ventrali, 
nella Stylonychia mytilus , la fusione accade in corrispondenza delle parti an¬ 
teriori e di diverso nome dei margini laterali; gli Euplotes scivolano per un 
breve tratto l’uno contro l’altro sulle superficie ventrali dei loro angoli ante¬ 
riori sinistri e si fondono, mentre l’Enchelys, l’Halteria,il Coleps, il Chilodon, 
il Condylostoma si coniugano per gli estremi anteriori del corpo. Dopo che la 
fusione ha durato un tempo più o meno lungo, nel Paramecium hursaria 24—48 
ore, nella Stylonychia 1 1 / 2 giorno—2 1 / 2ì gl’individui coniugati si separano, 
dopo che durante il periodo di coniugazione, i nuclei i nucleoli e 1’ endo¬ 
plasma hanno subito profondi cambiamenti.La successione di questi è in parte 
ancora incompletamente nota , poiché solo nelle più favorevoli condizioni 
può seguirsi tutto il processo sulla stessa coppia in coniugazione ; inoltre 
il processo non si compie proprio allo stesso modo nelle varie epidemie di 
coniugazione. 

Secondo il modo di comportarsi del nucleo e del nucleolo i pro¬ 
cessi si possono distinguere : 1. in quelli in cui il nucleo si disgrega e si 
ricostruisce dai prodotti di fragmentazione, mentre i corpi provenienti dalla 
divisione del nucleolo vengono scambiati tra i due individui coniugati ( Pa¬ 
ramecium Aurélia ì Engelmann); 2. in quelli in cui il nucleo si disgrega e 
i corpi prodotti dalla fragmentazione sono espulsi o scompaiono e il nuovo 
nucleo proviene da un prodotto di divisione del nucleolo ( Stylonychia my¬ 
tilus , Bùtschli) e 3. in quelli, in cui il nucleo rimane bensì, ma si fonde 
con un nuovo nucleo proveniente da un prodotto di divisione del nucleolo ori¬ 
ginatosi e poi accresciutosi ( Paramecium Aurelia e Bursaria , Butschli). I 
nucleoli negli infusorii stanno, in numero di 1—3 o più, o semplicemente ad¬ 
dossati al nucleo o alquanto immersi in esso; la loro sostanza e finamente 
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granulosa o striata longitudinalmente e molti posseggono una membrana. Dal 
modo come si comportano nella coniugazione appare che i nucleoli degli in¬ 
fusorii non rappresentano che una speciale forma nucleare. 

1. Nel Paramecium Aurelio, il nucleo, secondo l’ENGELMANN, s’ingran¬ 
disce dopo avvenuta la coniugazione, si divide prima o dopo la separazione 
dei due individui in varii cordoni, che dapprincipio si presentano in forma 
di gomitolo , e per reiterati strozzamenti si suddividono poi in frammenti 
più corti e finalmente in piccoli pezzetti sferici, mentre diminuisce il loro 
potere rifrangente. Al posto della massa nucleare disgregata , e probabil¬ 
mente da essa, si originano di nuovo elementi sferici, i quali, nel corso di 
uno o più giorni, si uniscono a formare un corpo simile al vecchio nucleo. 

Il nucleo dunque nella coniugazione si fragmenta in piccole parti e al suo 
posto se ne forma un altro affatto nuovo. — Il nucleolo, aumenta notevol¬ 
mente di dimensioni, diminuisce di refrangibilità, acquista una struttura fi¬ 
brillare, e si divide in 2-8 parti eguali (capsule) che vanno rimpiccolen¬ 
dosi e prima o dopo la separazione della coppia scompaiono di nuovo. Du¬ 
rante la coniugazione, prima o dopo la prima o la seconda divisione del 
nucleolo i nucleoli si scambiano. La fragmentazione del nucleo accade, 
quanto al tempo, affatto indipendentemente dalle trasformazioni del nucleolo; 
non è dunque in alcun modo conseguenza dello scambio dei fragmenti del 
nucleolo- invece la ricostruzione del nucleo sembra cominciare sempre dopo 

10 scambio e la scomparsa dei nucleoli. Si potrebbe dunque supporre, che 
la ricostruzione del nucleo sia conseguenza di un’azione esercitata sui frag- 
menti nucleari dalla sostanza dei nucleoli, azione che sarebbe da ritenersi 
come una specie di fecondazione. Il semplice nucleolo che si mostra piu 

tardi si forma forse per strozzamento del nucleo. 

2. Nella Stylonychia mytilus , secondo il BOtschli, dopo cessata la coniu¬ 
gazione, i fragmenti del nucleo sono espulsi e il nuovo nucleo si forma da 
una delle capsule nucleolari. Dopo avvenuta la coniugazione, i due nuclei 
contenuti in ciascuno degl’ individui coniugantisi si dividono e i fragmenti 
si trasformano anche prima della fine della coniugazione m sfere oscure 
omogenee. I nucleoli, che sono in numero di 1—2 in un individuo, s ingran¬ 
discono , i nuclei si dividono, si circondano di una membrana mentre 

11 loro contenuto diventa fibrillare, ed assumono allora la forma e.i carat¬ 
teri di fusi nucleari con piastre nucleari equatoriali. Dalla divisione dei 
fusi si formano quattro capsule striate longitudinalmente, delle quali due 
assumono di nuovo l’aspetto di nuclei ordinarli, uno è probabilmente espulso, 
e il quarto diviene più grosso e più chiaro. Cessata la coniugazione segue 
l’espulsione delle sfere nucleari, e gli animali allora contengono, accanto ai 
due nucleoli di nuova formazione, soltanto il corpo chiaro proveniente da una 
delle capsule, il quale al terzo o quarto giorno dopo cessata la coniugazione, 

si è trasformato in nucleo e quindi si divide. 

In modo simile accade probabilmente anche nella Stylonychia pustulate 

nella Blepharisma lateritia e nel Colpidium colpoda la completa elimina¬ 
zione del nucleo e la formazione di un nuovo nucleo dai prodotti del nu¬ 
cleolo, mentre in altri infusorii, come V Euplotes charon una parte soltanto 
del nucleo è espulsa e un’ altra rimane per riunirsi poi ad una parte di nuova 

formazione. e 

8. Il nucleo del Paramecium Bur sari a persiste, secondo il Butschli per 

tutta la durata della coniugazione, ma cambia di aspetto e diviene a poco 
a poco finamente granuloso. Il nucleolo subisce trasformazioni molto note¬ 
voli; il suo contenuto diventa in parte fibrillare, si ravvolge con gli estremi 
a spirale, si distende di nuovo, s’impiccolisce e forma una capsula ovale 
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per poi finalmente tramutarsi, come nella Stylonychia, in un corpo ana¬ 
logo a un fuso nucleare , sol che i prodotti della” prima e della seguente 
divisione non assumono la forma di riposo del nucleo madre, ma conservano 
la struttura del fuso materno e rappresentano quattro capsule a tessitura 
fibrillare , le quali d’ ordinario non si estendono da un animale all’ altro e 
dopo cessata la coniugazione si trovano in ciascun individuo accanto al nu¬ 
cleo. Solamente dopo 10 ore avvengono ulteriori mutamenti; due delle capsule 
si disfanno, divengono più piccole e più oscure e scompaiono nel corso del 
terzo giorno dopo cessata la coniugazione, o perchè si dissolvono o, coni’ è 
più probabile, perchè sono espulse. Le altre due capsule invece aumentano 
di volume, divengono più chiare e simili al nucleo; una di esse s’impicco¬ 
lisce e si condensa di nuovo, tre o quattro giorni dopo finita la coniuga¬ 
zione, acquista struttura fibrillaree, nel corso di una settimana, l’aspetto 
e i caratteri di un nucleolo ordinario , 1’ altra invece sembra fondersi col 
nucleo. Similmente accade, secondo il BOtschli, nel Paramecium Aurelici. 

Mentre che il nuoleo degl’infusorii nella coniugazione si trasforma o 
si riforma o ancora un nucleo di nuova formazione si fonde col vecchio tra¬ 
sformatosi, anche l’endoplasma subisce importanti cambiamenti, poiché in 
esso si raccolgono fine granulazioni oscure, le quali, dopo la separazione dei 
due animali coniugati , scompaiono di nuovo. Inoltre nell’ Euplotes e negli 
Oxytrichidi , durante e dopo la coniugazione , una gran parte del sistema 
ciliare si distrugge , per poi riformarsi verso la fine della coniugazione e 
dopo di essa. Così pure la bocca in questi infusorii e nel Colpidium col- 
poda subisoe una oompleta trasformazione. 

Lo scambio dei nuoleoli delle cellule coniugate, osservato dall’ENGEL- 
mann nel Paramecium Aurelia, può, secondo il BOtschli ammettersi con cer¬ 
tezza solamente in pochi casi nel Paramecium Bursaria e putridum ; 1’ ef¬ 
fettuarsi di questo scambio non deve in nessun caso considerarsi come 
accertato, e più importante di esso per il significato dei processi di coniu¬ 
gazione sembra essere il fatto che il vecchio nucleo disgregatosi o espulso 
è rimpiazzato in tutto o in parte o rimesso in migliore stato da uno nuovo 
proveniente dai nucleoli. La eliminazione parziale o totale del nucleo si può 
riavvioinare alla eliminazione di una parte della vescicola germinativa , e 
corrispondentemente il nucleolo può paragonarsi al nucleo spermatico dei 
metazoi. In modo simile è riguardato il processo dall’ENGELMANN, il quale 
attribuisce al nucleolo la funzione di fecondare la sostanza nucleare disgre¬ 
gata. In seguito all’ unione delle due sostanze , si ricostruisce un nuovo 
nucleo non differenziato sessualmente, ossia del tutto analogo a un qualunque 
nucleo cellulare, il quale più tardi si differenzia nuovamente in una parte 
maschile (nucleolo) ed una femminile (nucleo). Perciò I’Engelmann chiama 
ermafroditi gli infusorii che, accanto al nucleo, posseggono uno o più nu¬ 
cleoli, e la loro coniugazione un’accoppiamento sessuale. Molti infusorii sono 
ermafroditi perennemente, come lo Stylonichia, Euplotes, Paramecium; altri 
soltanto temporaneamente, come lo Stentor, Spirostomum, Trachelius ovum, 
specie nelle quali, secondo il Balbiani, all’epoca della coniugazione i nucleoli, 
fin’ allora mancanti, si formano molto probabilmente per strozzamento diretto 
del nucleo. Con la scomparsa del nucleolo dopo avvenuta la coniugazione 
questi animali ritornano alla condizione , normale per essi , di asessualità 
nella quale il nucleo è completamente omologo a un qualunque nucleo cel¬ 
lulare. 

Tra i fenomeni di coniugazione occupa un posto a parte la coniuga¬ 
zione gemmiforme delle vorticelle; qui infatti, una gemma prodotta dal¬ 
l’individuo materno si stacca da esso e si muove liberamente, finché si 
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unisce ad un altro individuo e si tonde completamente con esso senza poi 
separarsene di nuovo. 

Secondo l’ENGELMANN, la gemma nella Vorticella microstoma si svi¬ 
luppa da un graduale inspessimento e rigonfiamento di un terzo o di un 
quarto in lunghezza dell’ animale materno e la parte inspessita si distacca 
mercè uno strozzamento che procede verso dietro e verso dentro. Già su¬ 
bito dopo che cominci lo strozzamento , all’ apice della gemma si sviluppa 
l’organo vibrante e poco dopo il vacuolo contrattile. Il nucleo della gemma 
si forma per strozzamento del nucleo dell’ individuo materno; questo si di¬ 
stende con un estremo fino nel mezzo della gemma incipiente, e si strozza 
prima del distacco della gemma, la porzione maggiore rimanendo nell’ani¬ 
male materno. — Le gemme divenute libere nuotano in sul principio d in¬ 
torno , ma non appena una gemma giunge in vicinanza di una vorticella 
fìssa, cambia come per urto la sua direzione e si accosta ad essa con mo¬ 
vimento paragonabile a quello d’ una farfalla intorno ad un fiore , e s at¬ 
tacca qua e là ad essa come se la palpasse mentre ruota sul proprio 
asse longitudinale. Ciò dura qualche minuto, dopo di che la gemma si fissa 
finalmente, per lo più all’ estremo aborale, presso al peduncolo, e dopo un’ora 
o più viene interamente assorbita. Dopo 1’ unione dei due individui, il nu¬ 
cleo di essi si divide in segmenti sempre più piccoli e meno rifrangenti, i quali 
infine, come l’endoplasma dei due animali, si fondono completamente tra loro. 
Dalla massa così formata si sviluppano quasi contemporaneamente delle 
sferucce che s’ingrandiscono e si fondono insieme finche viene a riprodursi 
il nucleo a ferro di cavallo. Qui dunque la coniugazione conduce alla fu¬ 
sione totale di due individui in uno, senza che posteriormente gl’individui 
riuniti si stacchino di nuovo. — Con analogo processo accade la coniuga¬ 
zione delle propaggini (microgonidii) dell’ Epistilis plicatilis con gl individui 

più grossi. 

L’Engelmann considera le Vorticelline come abitualmente prive di sesso; 
esse divengono però temporaneamente sessualmente distinte e nella gemma¬ 
zione un individuo sessualmente non differenziato si divide in uno piu pic¬ 
colo maschile e uno maggiore femminile. Nella coniugazione ha luogo la 
riunione di due individui sessualmente distinti , dalla quale ne deriva uno 

asessuale. 

In altri protozoi, nella Noctiluca miliaris , Arcella vulgaris , Difflugia 
e altri, sono stati osservati i fenomeni della coniugazione , come anche , e 
con maggior diffusione, nelle piante inferiori, i cui prodotti di coniuga- 
sione sono caratterizzati da una maggiore capacita riproduttiva per divi¬ 
sione. 

Anche nelle piante è dimostrato che la riproduzione sessuale accade 
mercè l’unione di una cellula maschile con una femminile, delle quali eia- 
setma per sè stessa non è capace di sviluppo. Nelle fanerogame lia luogo, secondo 

10 Strasburger, una copula del nucleo spermatico che penetra nell’uovo, col nucleo 
dell’uovo, mentre il Cytoplasma (protoplasma) non partecipa al processo di fecon¬ 
dazione, cosi che vi è una completa analogia con i processi che avvengono nell’uovo 
degli animali, e la fecondazione si compie essenzialmente nello stesso modo m tutto 

11 regno organico. ... . . , 

Il nucleo cellulare introdotto nell’ uovo o è fin dal principio eguale al nucleo 

dell’ uovo o gli è inferiore in dimensione , ma raggiunge, anche prima che cominci 
la copula, la grandezza di quello e contiene nucleoli, per modo che i due nuclei che 
devono unirsi hanno un aspetto simile. I nuclei addossati 1 uno all’altro si schiac- 
ciano nelle superficie di contatto, le loro pareti spariscono ma essi si uniscono al- 
lora soltanto col loro contenuto non formale, ed eventualmente coi loro nucleoli, 
mentre i loro stromi si appongono semplicemente 1’ uno all’ altro. La fusione dei 
nucleoli può anche non accadere , essa può non essere essenziale perchè si compia 
della fecondazione. Lo stroma fibrillare di ciascuno dei due nuclei si contrae in un 

























998 


FECONDAZIONE 


breve filamento, il quale si divide in segmenti, e dopo che questi segmenti si sono di¬ 
visi longitudinalmente le metà in lunghezza di ciascuno di essi si distribuiscono in 
ciascun nucleo figlio, per modo che a questo toccano tanti filamenti nucleari paterni 

quanto materni. Nei nuclei figli i segmenti dei filamenti nucleari si riuniscono pei loro 

estremi in un unico filo, il quale così risulta composto per una metà di pezzi nucleari 
paterni e per l’altra di materni.—Se, come ritiene lo S trasburger, il filamento nu¬ 
cleare di ogni nucleo, si conserva anche allo stato di stroma e prima di ogni divisio¬ 
ne si contrae uniformemente, anche tutte le generazioni di nuclei che seguono con¬ 
terranno presso a poco parti eguali dei filamenti nucleari provenienti dal padre e 
di quelli provenienti dalla madre. Tutto il processo dell’ apposizione dei nuclei, della 
formazione di un filamento dallo stroma, dalla divisione trasverale di esso , della 
partizione longitudinale dei segmenti e della distribuzione dei segmenti nucleari pa¬ 
terni e materni ai due nuclei figli, senza precedente fusione dello stroma, coincide in 
modo meraviglioso con le osservazioni fatte dal van Beneden. 

Lo S trasburger considera, come l’Hertwig, quale fatto essenziale della fecon¬ 
dazione l’unione dei nuclei, poiché le differenze nelle dimensioni del nucleo dell’uovo 
e della cellula seminale, sono, anche nelle piante, molto minori di quelle tra le quan¬ 
tità del citoplasma, il quale dovrebbe essere in quantità pressoché eguali nelle due 
cellule, se avesse molta importanza nell’atto della fecondazione. I caratteri specifici 
dell’organismo possono perciò fondarsi sui caratteri del nucleo. 

Nelle uova degli animali , 1’ espulsione dei corpuscoli polari di cui è stata di¬ 
mostrata la grande diffusione, appartiene ai fenomeni di maturazione. Nel regno ve¬ 
getale non ci sono processi generali che preparano la maturazione dei prodotti ses¬ 
suali. In molti casi essi maturano senza precedenti eliminazioni , in altri alcune 
parti dei citoplasma sono espulse dalle cellule che si vanno differenziando sessual¬ 
mente, in altri infine ha luogo una divisione cellulare e nucleare preparatoria. 
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Raffaele. C. Frommann. 


Fegato (hepar , jecur). Per la struttura grossolana di quest’ organo ri¬ 
mandiamo ai manuali d’Anatomia. ..... 

Nel descrivere la struttura istologica, cominciamo dal modo di distribuzio¬ 
ne dei vasi sanguigni nel fegato. Abbiamo la vena epatica che deriva dalla 
vena cava inferiore, la vena porta e l’arteria epatica, ramo dell’aorta 

discendente. 11V . 

La prima, dopo la sua entrata nell’ilo del fegato, si divide nell interno di 

questo organo a guisa di un albero ricco di rami, ed attraversando, divisa 
sempre dagli altri vasi, il parenchima, appare strettamente legata con questo, 
in modo che i lumi dei suoi rami si mantengono aperti. Non solo dai sottili 
rami terminali della vena (fig. 246, /, V, s. = ve na sublobulare) ma anche 
dai grossi tronchi, la cui parete messa a nudo appare perforata da piccole 
aperture a guisa di crivello, partono dei sottili rami terminali (vene centrali 
od intralobulari, fig. 246, /, V. c) sempre circondati da una massa di so¬ 
stanza epatica irregolarmente poliedrica, che si dispone Attorno alla vena m- 
tralobulare come un lampone sul cono del ricettacolo. Queste sezioni si 
distinguono col nome di lobuli epatici (acini, isole epatiche, v. hg. lj. 
(La lunghezza di ogni vena intralobulare nell’uomo è di circa 1— 2 min., 
il diametro del lume 0-08-0*07 mm.). Dall’estremità e dalle pareti late¬ 
rali della vena intralobulare partono numerosi capillari (fig. 246 1 , cc) 

che decorrendo in senso raggiato, si portano verso la superficie del lobulo, 
contraggono ricche anastomosi e formano maglie che si estencono piu 
senso raggiato ohe in senso perpendicolare. I singoli lobuli e rispettiva¬ 
mente i rami venosi stanno così vicini , che tra di loro restano soltanto 
strette fessure o lacune a forma di canali. In queste decorrono i rami ter¬ 
minali della vena porta (vene interlobulan, V. i ) insieme con quelli del a 
arteria epatica (.4.4) e con i rami iniziali dei_ dutti biliari (g), inclusi in 
un involucro connettivale che è la continuazione del rivestimeli ,o conno 
tirale del fegato (capsula del Glisson) che s’introduce nell interno _ de - 
l’organo in corrispondenza dell’ ilo insieme con i vasi. In certi ammali 
(porco, orso bianco) il tessuto connettivo interacmoso e cosi rilevantemente 
sviluppato da formare dei setti riconoscibili ad occhio nudo tra i lobuli, che 
così restano nettamente limitati da tutte le parti, menti e a c isposiz o 
lobulata poligonale del parenchima epatico umano si manifesta solo per u 
differenza di colorito, prodotta dalla diversa quantità, del sangue ohe riemp 
i capillari centrali e periferici degli acini. Mediante la rete capillare dei 
lobuli (cc) un ramo della vena porta (vena interlobulare) sta in conne 
sione diretta con un ramo della vena epatica (vena intralobulare), compor¬ 
tandosi il primo con il secondo come 1 arteiia con la iena. 
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L’arteria epatica, come vaso che apporta la nutrizione, irrora la 
capsula sierosa, i dutti biliari, i grossi rami della vena porta ed il connet¬ 
tivo interacinoso. Il sangue che in essa circola serve pure alla nutrizione 
dell’organo, ail’opposto di quello della vena porta, che serve alla funzione 


Fig. 246. 



I. Schema di un lobulo epatico. (Il ramo della vena centrale, striato nel disegno 

deve imaginarsi disposto perpendicolarmente alla superfìcie di sezione del lobulo. 

Vi Vi Vena interlobulare — Ve Vena centrale. — cc Capillari interposti. — Fs Vena snblobulare. — Vv Ve¬ 
na vascolare. — AA Rametti dell’arteria epatica, che in rr pervengono nella capsula del Glisson e nei 
vasi più grandi, e formando inoltre le vene vascolari, — che in ti penetrano nei capillari delle vene in- 
terlobulari. — Rametti del dutto biliare, che in XX si ramifica tra le cellule epatiche. — dd Sede delle 
cellule epatiche tra le maglie dei capillari sanguigni. 

II. Cellule epatiche isolate, 

addossate in c ad un capillare sanguigno, formando in a un dutto biliare. 

del fegato , cioè alla secrezione della bile ecc. Il sangue refluo dai capil¬ 
lari arteriosi si raccoglie in speciali rametti venosi, che col nome di rami 
interni della vena porta, mettono capo ai rami interlobulari di questa, 
ovvero i capillari arteriosi comunicano direttamente con quelli della vena 
porta (u). Il sangue quindi che serve alla nutrizione del fegato , portato 
per questa via nella vena porta , fa anche 1’ ufficio , in seconda linea , di 
sangue funzionale. Il sangue arterioso non passa mai immediatamente nei 
capillari della vena epatica. Dal connettivo interacinoso che accompagna la 
vena porta, 1’ arteria epatica ed i dutti biliari emanano delle sottili propa- 
gini, che anastomizzandosi attraversano tutto quanto un lobulo, dove in parte 
si addossano ai capillari, in parte, indipendentemente da questi, ne attra¬ 
versano gli spazii intermedii. Sorge così l’impalcatura connettivale dell’or¬ 
gano, la quale si può isolare eliminando le cellule epatiche, e così l’organo 
presenta l’aspetto di una fine spugna, cioè d’una quantità innumerevole di 
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piccole cavità incompletamente divise l’una dall’altra (“sistema ghiandolare 
cavernoso „ Reichert). 

Lo spazio che rimane libero tra i capillari e quindi tra le maglie del 
tessuto connettivo nell’ interno dei lobuli, è riempito dalle cellule del pa¬ 
renchima, destinate alla secrezione, cioè dalle cellule epatiche (fig. 246, I,dd). 
Esse hanno una forma poligonale ad angoli arrotondati , come per effetto 
del mutuo contatto, e presentano inoltre delle impressioni in forma di solchi, 
prodotte dai capillari sanguigni e dai dutti biliari (fig. 246, II). Che queste 
cellule, fornite di uno o due nuclei grandi e rotondi, sieno provviste di una 
membrana , è negato da parecchi autori ; secondo altri esiste invece una 
membrana assai delicata. Il contenuto delle cellule è tenace , di colorito 
bruno verdastro , e vi si notano depositi di diversa natura. Il glicogeno 
forma nell’interno di queste cellule dei granuli e delle zolle grossolane splen¬ 
denti, che si colorano in modo caratteristico in rosso-bruno trattandole con 
la soluzione di joduro di potassio jodurata.Le cellule presentano anche grosse 
gocciole di grasso, specialmente quando si fa uso di un’ alimentazione ricca 
di grasso nei poppanti. Dal Kupffer , Flemming ed altri e stato dimo¬ 
strato che il protoplasma cellulare ha una struttura estremamente sottile in 

forma di fili e di rete. 

La disposizione delle cellule secernenti differisce secondo gli animali, 
e corrispondentemente alla distribuzione dei capillari , ogni singola cellula 
ha ora più ora meno superficie di contatto con essi. Nelluomo, dove la rete 
capillare è assai estesa in direzione raggiata (v. fig. 246 /, dd ), le cellule 
epatiche formano delle serie raggiate perpendicolari al decorso longitudinale 
della vena centrale (trabecole cellulari epatiche), le quali sono attraversate 
dalle anastomosi trasversali dei capillari. Devesi però pensare che queste 
serie nei lobuli sono collegate l’una con l’altra e che non esista una com¬ 
pleta separazione delle trabecole cellulari. 

Un breve cenno meritano le cellule stellate del fegato scoperte^ dal 
Kupffer nel 1876 in diversi mammiferi. Nei preparati al cloruro d’ oro 
esse appariscono come cellule nere, che si addossano ai capillari, e i cui pio- 
lungainenti ramificati si perdono tra le cellule epatiche. La loro importanza 

è ancora dubbia. 

Vie biliari. Il dutto epatico nei suoi rami più grossi consta di due 
strati connetti vali, di cui l’esterno contiene dei fascetti grossolani ed una 
larga rete di fibre elastiche spesse, l’interno fascetti delicati e sottilissime 
fibre. All’interno è rivestito da epitelio cilindrico semplice. I rami più sot¬ 
tili posseggono un solo strato connettivale; le ramificazioni sottilissime poi 
constano d’una membrana senza struttura con nuclei ovali disposti longitu¬ 
dinalmente ed un epitelio cubico. Il tronco del dutto epatico contiene 
ghiandole mucipare acinose , mentre invece di queste nelle più sottili vie 
biliari esistono numerosissimi infossamenti. Inoltre nel margino tagliente del 
lobo sinistro del fegato si trovano, attorno alla vena cava inferiore ed 
alla cistifellea, in corrispondenza dell’ ilo del fegato , ed anche nel lega¬ 
mento triangolare, speciali dutti biliari provvisti di quegli stessi infos¬ 
samenti , i quali dutti terminano a fondo cieco ( vasi aberranti ). Essi si 
trovano specialmente nei punti dove la sostanza ghiandolare è scompaisa in 
seguito alla pressione esercitata sul fegato dagli organi vicini (Ioldi, Zu- 
ckerkandl). I dutti biliari interlobulari, privi di ghiandole, che nascono dopo 
ripetute divisioni, hanno un epitelio semplice. L’ Heidenhain trovò in essi 

fibre muscolari lisce. . . 

Sul modo come i rami terminali delle vie biliari vanno a finire nell m- 

]’interno dei lobuli epatici e si mettono in rapporto con le cellule epatiche, 

l Ofi 

Eut.enburg — Diz. enciclojjedieo. Voi. V. 
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gli osservatori non sono ancora d’accordo. Secondo 1 ’Henle , Gerlach 
ed altri i dutti biliari lobulari (“ capillari biliari „) sono lacune senza pa¬ 
reti, disposte tra la serie delle cellule epatiche, cioè dutti intercellulari; se¬ 
condo 1’ Hebertii , Kòllicher , Heidenhain ed altri , essi hanno una pa¬ 
rete propria senza struttura e senza rivestimento epiteliale. 

Per ciò che riguarda la disposizione delle cellule secernenti del fegato, 
non è possibile riportare la struttura complicata, che quest’ organo ha nei 
vertebrati superiori , al tipo delle ghiandole tabulari od acinose. Invece 
1’ Hennig nei vertebrati inferiori (anfìbii, rettili) trovò una struttura pura¬ 
mente tubulare. Così il fegato del Coluber natrix presenta spessi tubi di 
cellule epatiche con uno stretto lume centrale cioè i rami terminali dei dutti 
biliari. I tubi cellulari, anastomizzandosi tra di loro, formano un sistema re¬ 
ticolare, nelle cui maglie decorrono i capillari sanguigni. Ogni cellula epatica 
quindi ha all’ esterno i capillari sanguigni, all’interno i capillari biliari; gli 
uni e gli altri non vengono mai in contatto, ma sono sempre divisi dalle 
cellule epatiche. 

Le vie linfatiche del fegato accompagnano la vena porta, i cui rami 
interlobulari si diramano in forma di rete , e poi introducendosi nei lobuli 
epatici, avvolgono i capillari come in uno spazio linfatico perivascolare, per 
abbandonare poi il fegato, insieme alle vene epatiche, in forma di vasi lin¬ 
fatici (Mac Gillavry, Fleisciil, A. Budge). I nervi epatici che nascono 
dal plesso celiaco e dal vago, sembra che terminino come ‘fibre amidol¬ 
lari nei vasi, specialmente nei capillari, dove si ramificano a guisa di rete. 

Letteratura: Oltre ai diversi manuali d’istologia si riscontri specialmente 
Heidenhain, Handb. d. Physiol. Herausg. v. Hermann. V, 1. Th., e Lan'dois, 
Lehrb. d. Physiol. d. Menschen, dal quale si è presa anche la figura schematica. 

F. De Grazia. Pv,abl-Ruckhard. 

Fegato adiposo, hepar adiposum , état gras clu foie, fatty Viver. E 

assai difficile e forse impossibile stabilire un limite netto tra il contenuto 
fisiologico di grasso del fegato ed il patologico e raggnippare i fenomeni 
da quest’ultimo prodotti in un quadro morboso distinto. Già il Louis nella 
prima e seconda edizione delle sue “ Eecherches anatomiqucs , pathologiques 
et thérapeutiques sur le phtisie „ 1825 e 1843, I’Addison nelle “ Observa- 
tions on fatty degeneration of tlie Viver „ 1834, ed il Frerichs nella “ Cli¬ 
nica delle Malattie del fegato „, si dolgono appunto di ciò , ed il più re¬ 
cente autore in questo campo, lo SCHUPPEL, nel Manuale di Patologia spe¬ 
ciale e Terapia del von Ziemssen 1879, dice la stessa cosa. 

La quantità di grasso contenuta nel fegato è in media 3 — 4, al più 5 °/ 0 
del suo peso (Konig, Die menschlichen Nahrungs- und Genussmittel, Bei- 
lin 1880), e questo grasso è contenuto in massima parte nelle cellule epa¬ 
tiche. Intanto queste cifre medie possono essere periodicamente ed in modo 
manifesto di gran lunga oltrepassate, senza che sia permesso di dire che 
esiste un accumulo patologico di grasso nel fegato; poiché il fegato, come 
il tessuto cellulare sottocutaneo, il midollo delle ossa, l’omento eoe. imma¬ 
gazzina una certa quantità del grasso circolante nel sangue, che non arriva 
a bruciarsi o lo ridà al bisogno, sicché il contenuto in grasso del fegato 
entro certi confini dipende dalTenergia del consumo, cioè dei processi ossi¬ 
dativi dell’ organismo, e quindi in ultima analisi dall’ energia dello scam io 
d’ossigeno. Così il contenuto in grasso del fegato, secondo le comunicazioni 

dell’ Apt e del Weyl , nella febbre ammonta a 17*8, 15-1 , 14-2 j 0 . a 
quanto maggiore è la quantità di grasso nel sangue e quanto minore e 
l’energia dello scambio della materia, tanto maggior copia di grasso si accu- 
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mula in ognuno dei connati depositi (tessuto cellulare sottocutaneo, fegato, 
midollo eco.). Noi in questo luogo vogliamo lasciare indiscussa la quistione 
sull’origine del grasso nel sangue — non tenendo conto della frazione di 
esso che introduciamo direttamente coll’alimentazione — giacché come è noto, 
la controversia sull’ ufficio che rappresentano nell’ organismo per la forma¬ 
zione del grasso i cosiddetti idrati di carbonio da una parte e le sostanze 
proteiche dall’ altra, non è ancora definitivamente risoluta. Solo può affer¬ 
marsi con certezza che possono dar luogo alla formazione di grasso tanto 
gl’idrati di carbonio quanto le sostanze proteiche. Nel primo caso si tratta 
di una specie di fermentazione, per cui, ad esempio, da un atomo di zuc¬ 
chero d’uva prende origine un atomo di acido butirrico, il quale si com¬ 
bina insieme colla glicerina , prodotto della fermentazione alcoolica , e con 
essa forma il grasso *). Nel secondo caso la sostanza proteica (albumina) 
si scinde in urea ed in un residuo non azotato, che coll’ aggiunta di idro¬ 
geno può cambiarsi in grasso, sicché (secondo I’Henneberg, Giornale del 49 
Congresso dei Naturalisti e Medici tedeschi in Amburgo 1870 , pag. 109) 
da 100 di albumina prendono origine 51*4 di grasso. Il à oit (Ueber 4ett- 
bildung im Thierkoper , Zeitschr. f. Biologie , Bd. \ , 4. Heft , pag. 79) 
nega , come è noto , la formazione di grasso dagli idrati di carbonio, am¬ 
messa dal Liebig , Gundlach , Bonssingaitlt ed altri , ed attribuisce agli 
idrati di carbonio solo un’importanza indiretta alla formazione del glasso 
ed al compenso del grasso consumato. Il grasso del corpo animale deriva 
soltanto dal grasso introdotto e dall’albumina. Gli idrati di carbonio ìen- 
dono possibile questo modo d’ origine , perchè essi bruciano più facilmente 
del grasso e del residuo dell’ albumina il quale contiene grasso. Sicché lo 
sviluppo di grasso dovrebbe aver luogo tanto per 1’ aumentata introduzione 
degl’idrati di carbonio quanto del grasso. Grasso ed idrati di carbonio stanno 
coll’ albumina in una specie di rapporto reciproco. Da una parte essi pro¬ 
teggono la quantità dell’albumina introdotta da una ulteriore scomposizione e 
producono in questa, guisa , dati in sufficiente quantità , un aumento del- 
1’albumina. Viceversa quanto maggiore è la quantità di albumina (che for¬ 
nisce la condizione per 1’ aumento dei corpuscoli rossi del^ sangue e del- 
V entrata di ossigeno) tanto più il grasso è attaccato, finché a poco a poco 
la massima parte di esso è distrutta; poiché l’albumina circolante nel sangue 
conduce nel corpo l’ossigeno il quale distrugge anche il grasso. Da ciò il 

successo della cosiddetta cura del Banting. 

Dall’altra parte però vi sono esperienze che parlano in favore della 
diretta formazione del grasso dagli idrati di carbonio, nelle quali esperienze 
la quantità di grasso formatosi quasi coincide con quella a cui lo sostanze 
grassose ed albuminoidi esistenti potevano dar luogo. Il che evidentemente 
sarebbe impossibile, se il grasso non potesse prendere anche origine dag r 
idrati di carbonio. Sicché, come sopra si è detto, la controversia su questo 
processo non è ancora chiusa. 

Il grasso, mediante l’infiltrazione grassosa, arriva dal sangue nel- 
l’interno delle cellule epatiche. Probabilmente una gran parte di esso^ ri¬ 
torna nel sangue, ma un’altra parte passa nella bile, che contiene 18 J 0 
di grasso e colestearina su 100 di componenti solidi. Quanto^ più energica 
dunque è l’ossidazione in tutto quanto 1’organismo, quanto più vivacemente 

*) Ciò che sopra è detto deve servire come il più semplice esempio. Nel corpo 
animale si tratta di composti assai più elevati nella serie degli acidi grassi, del¬ 
l’acido stearinico, paimitico, oleico, che combinati colla glicerina rappresentano j 
grasso animale. Ma anche essi derivano per un’eguaglianza di fermentazione, non da 
uno ma da parecchi atomi di zucchero. 
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ha luogo nel fegato la produzione di bile, quanto minore è l’introduzione 
degli idrati di carbonio, tanto minore opportunità si dà al grasso di accu¬ 
mularsi nel fegato in notevole copia. Viceversa poi le cellule epatiche conten¬ 
gono una rilevante copia di grasso, quando l’attività dei suddetti processi 
ha subito notevoli danni. E qui appartiene l’elevata copia di grasso del 
fegato fetale che va diminuendo man mano collo sviluppo, l’influenza della 
dieta, l’azione di certe sostanze tossiche, come l’alcool ed in parte il fo¬ 
sforo. 

^ Ma in seguito a ciò che sopra abbiamo detto non può far meraviglia 
se è stato osservato un modo del tutto diverso di produzione del grasso°nel 
fegato, cioè 1’ origine del grasso dal protoplasma azotato delle cellule pa- 
renchimali dell’organo stesso. Qui l’albumina delle cellule epatiche si scom- 
pone in un complesso atomico azotato ed in un altro privo di azoto, e que¬ 
st’ultimo si trasforma in grasso. Questo processo si usa distinguerlo col 
nome di degenerazione grassa. Se in questo caso l’albumina consumata 
si compensa, avremo lo stesso effetto finale, sia se abbiamo da fare colla 
infiltrazione, che con la degenerazione adiposa. Ma se il compenso d’albumina 
non ha luogo, ne deriva una lesione, una scomparsa delle cellule, condi¬ 
zione che conosciamo col nome di atrofia grassa. 

Il Frerichs, e dopo di lui il Perls (Manuale di Patol. gen. p. 171) 
hanno cercato di determinare mediante 1’ analisi chimica la differenza tra 
infiltrazione e degenerazione grassa. In quest’ultima ha luogo una diminu¬ 
zione dell’ albumina rimanendo normale la quantità d’acqua dell’ organo. 
Nella prima la quantità d’ albumina rimane immutata , mentre la quantità 
di acqua diminuisce notevolmente (da 77 a 50 °/ 0 ). La quantità asso¬ 
luta di grasso nell’ infiltrazione è più significante che nella degenerazione 
grassa. 

La degenerazione grassa si presenta in alcune discrasie , nell’ avvele¬ 
namento per fosforo, nella degenerazione grassa acuta dei neonati, nei vizii 
cardiaci, nei tumori del fegato. . -wt 

Anatomia patologica. La circonferenza ed il peso del fegato adi¬ 
poso soggiacciono a grandi oscillazioni , giacche si hanno tutte le grada¬ 
zioni intermedie da un impicciolimento dell’organo per lo più insignificante 
nei casi esistenti fino ad un aumento di volume del doppio e più. Come 
risultato medio di 34 fegati adiposi di adulti, il Frerichs trovò negli uo¬ 
mini 1-6 kgr., nelle donne 1*5 kgr. (La cifra media dello stesso autore 
per il peso del fegato delle persone sane tra 30 e 50 anni è di 1-27 kgr.). 
Il rapporto tra il peso del fegato con quello del corpo sta come 1 : 28 e 
rispettivamente 1 : 25. Il margine anteriore del fegato è di frequente arro- 
tondito e spesso , 1’ organo è ingrossato ora in lunghezza e superficie ora 
in spessezza. Il rivestimento sieroso liscio, teso, splendente', talvolta con 
vene in forma di stella, fortemente iniettate. Il colorito giallo pallido è tanto 
più rilevante per quanto maggiore è la quantità del grasso. Frequentemente 
si trova una variazione in forma d’isola o di mosaico tra le parti rosso-brunastre 
meno grassose e le giallo-pallide contenenti maggiori quantità di grasso, le 
quali ultime corrispondono per lo più al territorio della vena porta. Quanto 
più rilevante è la quantità del grasso, tanto più molle è l’organo, la cui vera 
consistenza del resto , come osserva lo Schùppel , può giustamente misu¬ 
rarsi, paragonandola alla consistenza delle glandolo viventi. In maniera ana¬ 
loga all’aspetto esterno si comporta la superfìcie del taglio. Il contenuto di 
sangue è poco , e conformemente a ciò il parenchima è molle ed asciutto. 
Intanto lo Schùppel è di avviso che qui si tratti in realtà di un fenomeno 
postmortale , essendoché le cellule parenchimali rigonfiate respingono il 
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sangue dai capillari. Nell’infiltrazione adiposa il grasso è per lo più uni¬ 
formemente diffuso su tutto l’organo, nella degenerazione grassa il processo 
è spesso parzialmente localizzato nei noduli carcinomatosi , nei tubercoli, 
nelle cicatrici eco. Il contenuto assoluto del grasso può ammontare fino 
a 50, 70 °/ 0 della sostanza priva di acqua , circa 44 °/ 0 dell’ organo glan¬ 
dolare fresco. 

Il grasso si trova nelle cellule parenehimali. Originariamente disposto 
in forma di piccole ed oscure goccioline, si ammassa gradatamente in glo¬ 
buli grassosi grandi, chiari, nettamente contornati e finalmente in grosse 
gocce. Queste rigonfiano le cellule, a cui danno una forma sferica e spin¬ 
gono il nucleo ed il protoplasma verso i lati. Spesso si può rendere visibile la 
membrana propria della cellula ed il suo nucleo mercè reagenti che sot¬ 
traggono il grasso (etere , trementina). La degenerazione grassa progredi¬ 
sce nelle cellule sempre dal margine dell’acino verso la vena centrale. Pri¬ 
ma si riteneva che l’infiltrazione adiposa si distinguesse dalla degenerazione, 
perchè nella prima il grasso era stato riscontrato in forma di grandi goc¬ 
ce , nell’ultima in numerosi piccolissimi granuli o goccioline. Ma questi 
sono , come si è accennato, stadi differenti di uno stesso processo evolutivo 
e non caratteri distintivi tipici. Il Yogel ed il Wedal e più recentemente 
il Perls dicono di aver trovato il grasso anche nella sostanza intercellulare 


del fegato e specialmente nei dutti biliari intercellulari. 

Etiologia. 1. Le osservazioni preliminari fisiologiche che sopra ab¬ 
biamo fatte danno la base scientifica al fatto noto che la dieta ed il regime 
corporeo hanno un’ importanza straordinaria nell’ origine del fegato adiposo. 
Perchè si abbia un accumulamento di grasso è necessario sempre che la quan¬ 
tità di grasso che si trova nel sangue e negli organi sia maggiore del consumo 
del grasso stesso. Che ciò sia possibile in parte in via diretta per sopra¬ 
vanzo ed-in parte in via indiretta per risparmio (diminuito scambio della ma¬ 
teria, aumentata introduzione d’idrati di carbonio, minor consumo di albu¬ 
mina), l’abbiamo sopra già visto. Sono noti gli esperimenti del Magendie e del 
Prerichs , i quali produssero il fegato adiposo nei cani mediante un’ ali¬ 
mentazione grassa; noto è il metodo di produrre il fegato grasso nelle oche 
alimentandole di pasta in gabbie strette od oscure. Cosi pure si sviluppa 
d’ ordinario il fegato adiposo nei poppanti e nei piccoli bambini mediante la 
esclusiva alimentazione lattea, fegato adiposo che più tardi scomparisce; cosi 
avranno facilmente il fegato grasso quelle persone che usano un’alimentazione 
molto ricca di grassi ed amilacei, che sono pigri, difficilmente si muovono e 
sono anche anemici. Qui però hanno luogo notevoli differenze individuali, che 
noi sogliamo distinguere col nome di disposizione , e che non si possono 
spiegare ; come pure sembra che abbiano importanza anche 1 età , il sesso 
ed il clima. Poiché è noto che in generale le donne hanno una disposi¬ 
zione all’ obesità maggiore degli uomini , un clima temperato ed umido è 
più favorevole che non le zone calde ed asciutte e che per lo più la mag¬ 
gior tendenza alla polisarcia adiposa si ha nell’età media della vita. Dall’altra 
parte parecchie persone non possono far uso della minima quantità di grasso 
(cibi grassi), senza avvertire subito disturbi della digestione, mentre altri 
mangiano molti grassi, ma rimangono gracili e magri, poiché il grasso in¬ 
gerito o non si digerisce o non si assimila o contemporaneamente si mangia 
molta carne e si fa movimento corporeo molto attivo. 

2. Una causa frequente deLfegato adiposo è l’abuso delle sostanze 
al cooliche. Il Budd, il Murciìinson, il Prerichs hanno richiamato l’at¬ 
tenzione sulla presenza del fegato grasso nelle discrasie dei beoni, il quale 
può essere in questi casi anche associato a proliferazione del connettivo 
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interstiziale, dando luogo al fegato adiposo cirrotico. La diminuzione 
dei processi ossidativi dell’organismo, dipendente evidentemente dall’in¬ 
fluenza dell’ alcool, i gravi e persistenti disturbi digestivi dei bevitori sono 
la causa che si bruci una quantità di grasso minore del normale. In questo 
caso non si tratta di aumento del grasso ingerito , ma di un più limitato 
consumo dello stesso. 

Nei processi di cui finora abbiamo parlato abbiamo a fare con una 
semplice infiltrazione del fegato. 

Invece nei processi di cui ora parleremo si tratta di degenerazione 
adiposa. 

3. Si trova il fegato adiposo in connessione con le malattie consun¬ 
tive , come la tisi , il cancro , la dissenteria cronica , le ulcerazioni delle 
ossa e simili. La cachessia dell’organismo in questi casi sta in perfetta 
antitesi con la formazione del fegato , e nella spiegazione di questo fatto 
gli autori hanno incontrato molte difficoltà. Infatti come va che tutto il corpo 
dimagra, il tessuto cellulare sottocutaneo sparisce eoe., ed intanto nel fe¬ 
gato ha luogo un aumento di grasso ? Il Louis tra 120 tisici trovò 41 casi 
di fegato adiposo ed in un altro punto dice: “ La transformation graisseuse 
du foie était la lésion la plus frequente et la plus remarquable de ce vi¬ 
scere „. La degenerazione grassa del fegato è indipendente dall’età dell’in¬ 
dividuo e dal decorso più lento o più rapido della malattia ; però sembra 
prevalere nel sesso femminile. Il Louis fra 49 casi trovò solo 2 donne, 
ma il Frerichs dà la proporzione di 1 : 3*5 negli uomini e di 1 : 2*2 nelle 
donne. Anche il Murchison dice che nelle donne tisiche il fegato adiposo 
è molto più frequente che negli uomini. Eppure il fegato adiposo non si ha 
nella polmonite, nella pleurite, nell’enfisema, nell’asma, nella bronchite 
ed in altre malattie ; il che dimostra che il fegato adiposo nella tisi deve 
essere la conseguenza non tanto del disturbato scambio di gas , quanto di 
altre alterazioni costituzionali. Ciò si deduce anche dal fatto che esso si 
presenti , sebbene sempre meno frequentemente, nelle altre discrasie sopra- 
cennate. Il Budd dice : “ Il fegato più fortemente adiposo che io ho visto 
in questi ultimi anni lo riscontrai nel Kings Collegen-Hospital in un uomo 
di 66 anni morto di cancro alla regione dell’inguine il Bright ha de¬ 
scritto i primi casi di dissenteria cronica accompagnata da fegato grasso 
(Hospital reports, voi. I, p. 117) e così via. 

Ora non v’ha alcun dubbio che, se non sempre, almeno frequentemente 
e sopratutto nei tisici, ha luogo un aumento della quantità di grasso con¬ 
tenuta nel sangue , la cosiddetta lipernia o galactemia insieme alla scom¬ 
parsa del tessuto cellulare sottocutaneo ed al fegato adiposo. S’ è spiegato 
questo fatto ammettendo che si consuma meno grasso ed il soprappiù è de¬ 
positato nel fegato. Ciò avrebbe il significato come di una metastasi del 
grasso da un deposito (tessuto cellulare sottocutaneo) in un altro (fegato) 
per la via del sangue, processo il cui scopo non si comprende. Intanto la 
lipemia dimostra soltanto che esista più grasso nel sangue che altrove, noi: 
pierò che se ne consumi una minore quantità — appunto come l’alto livello 
di un fiume per se solo non dimostra affatto che il suo sbocco sia ristretto. 
Ed invece il consumo può essere notevolmente aumentato, appunto come in 
una miscela in fermentazione dobbiamo trovare maggiore sostanza da fer¬ 
mentare quando aumenta il prodotto della fermentazione. Già il fatto che lo 
stato generale dei tisici con 1’ alimentazione ricca di grasso (per quanto lo 
permetta lo stato del loro potere digerente) può essere notevolmente miglio¬ 
rato appoggia 1’ opinione che nei liquidi nutritivi del loro organismo si trova 
un dippiù anziché un difetto di grasso. Evidentemente negli individui ca- 
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chettici , in cui l’introduzione di materiale combustibile è insufficiente , il 
consumo di grasso dell’organismo deve essere notevolmente grande. Ma ac¬ 
canto all’accumulamento del grasso ha luogo il consumo della sostanza azotata 
deU’organismo, e sopra abbiamo visto come questo consumo può essere colle¬ 
gato con la produzione del grasso. Come pare , è attaccata specialmente 
l’albumina, delle cellule di certi organi glandolai^ , sopratutto del fegato e 
dei reni , forse a causa delle loro condizioni speciali di circolazione, per le 
quali il sangue che in essi circola è povero di ossigeno. In questi organi 
quindi si forma del grasso per un processo di degenerazione dei loro ele¬ 
menti stessi. Perciò questa formazione di grasso ha solo un rapporto assai 
lontano con la scomparsa del grasso dal tessuto connettivo sottocutaneo Che 
questo grasso resti nel fegato e non venga impiegato nei processi dello 
scambio materiale , può avere la sua ragione o nelle mutate condizioni 
dello scambio materiale del fegato o nel fatto che il grasso depositatosi 
per la via ordinaria, ossia il grasso infiltrato, e attaccato più facilmente di 
quello che è prodotto da degenerazione grassa. Per quanto ci è noto, nei casi 
patologici si è sempre determinato semplicemente il contenuto di grasso, cioè 
il residuo secco dell’ estratto etereo , ma non la specie del grasso esi¬ 
stente. 

4. Il fegato adiposo rappresenta il punto più saliente nel quadro del- 
1’ avvelenamento acuto per fosforo. Anche qui si tratta di degenera¬ 
zione grassa. Lo sue cause sono, come il Bauer ha dimostrato (Zeitschr. f. Bio¬ 
logie, VII, p. 53;, il diminuito assorbimento di ossigeno, P aumentato con¬ 
sumo di albumina, quindi l’insufficiente combustione del grasso di anormale 
produzione. 

5. La degenerazione grassa acuta dei neonati attacca anche 
il fegato. È rara nell’uomo, più frequente negli animali. Probabilmente 
agiscono qui le stesse cause come nell’ avvelenamento per fosforo. cioè di¬ 
fetto di ossigeno, aumento del consumo di albumina. 

G. Finalmente si trova una degenerazione grassa, parziale, circoscritta 
del fegato in vicinanza dei tumori di quest’organo e nel cosiddetto fegato 
noce-moscata dei cardiaci. Qui sono i disturbi circolatoci che danno luogo 
alla mancanza locale di ossigeno ed alla consecutiva degenerazione grassa. 

Patologia. Già fin dal principio abbiamo notato che difficilmente può 
stabilirsi un limite tra il deposito fisiologico di grasso nel fegato ed il pa¬ 
tologico, e difficilmente può stabilirsi la sua influenza sull’ organismo. Il de¬ 
posito di discrete quantità di grasso nel fegato non provoca alcun, disturbo, 
nè per l’organo in ispecie nè per l’intero organismo. Non può dirsi lo stesso 
dell’eccessivo deposito di grasso. F evidente che il ìigonfìamento delle cellule, 
prodotto dal grasso, non può essere senza influenza sulla circolazione e se¬ 
crezione dell’organo. La circolazione deve essere in ogni caso ostacolata, giac¬ 
ché le cellule ingrossate si creano dello spazio a costo dei vasi facilmente com¬ 
pressibili, quantunque non si arrivi a disturbi di così alto grado da a\eio 
ascite, tumore di milza e le altre conseguenze dell’impedito circolo della vena 
porta. D’ordinario gli effetti sono un senso di pienezza e malessere, peso nella 
regione del fegato, dolori vivaci in seguito alla distensione del rivestimento 
sieroso, dippiù disturbi della digestione, mancanza d’appetito, raccolta di 
gas negli intestini ed all’occasione disturbi emorroidarii. Il fegato è ingran¬ 
dito, sporge più o meno dall’arco costale, il suo margine anteriore alla pal¬ 
pazione è molle ed arrotondito, la superficie è liscia, facilmente compressi- 
bile , 1’ ottusità del fegato specialmente indietro è molto ingrandita. La 
secrezione della bile è diminuita, probabilmente per la ragione già addotta, 
cioè per 1’ ostacolata circolazione e per 1' alterata attività cellulare , quan- 
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tinique intra vitam non ne avessimo alcun segno positivo diretto. Si hanno 
intanto i disturbi digestivi , che possono da una parte originarsi da stasi 

nella vena porta, dall’altra possono dipendere anche da diminuito afflusso di 
bile nell’intestino, essendosi trovata, nei gradi elevati di fegato adiposo, vuota 
la cistifellea, ed il contenuto intestinale di colorito pallido e grigio ci¬ 
nereo. 

L’ Addison ha voluto riguardare come manifestazione specifica del fe¬ 
gato adiposo l’aspetto anemico, semitrasparente, cereo della cute, soprat¬ 
tutto del volto e del dorso delle mani , quasi come forbito avorio (A Col- 
lection of thè published writings of thè late Tiiomas Addison, N. Sydenham 
soo., pag. 101). Questa, come a ragione osserva lo Schùppel , non è af¬ 
fatto una manifestazione caratteristica. 

Il contenuto in zucchero e glicogeno (?) del fegato resta apparente¬ 
mente immutato; invece sembra, secondo l’opinione del Frerichs , che la 
quantità dei prodotti intermdiarii, leucina, tirosina, sia aumentata. 

Deve appena essere accennato che nella maggior parte dei casi, con- 
temporeneamente che nel fegato, il grasso si trova depositato in altri organi, 
specialmente nel cuore, muscoli, reni. 

Diagnosi. In certi casi la diagnosi di fegato adiposo può farsi con 
sicurezza. Quando si trova un tumore di fegato alla percussione ed alla pal¬ 
pazione in un individuo obeso o tubercolotico o cachettico o beone d’abitu¬ 
dine , quando si tratta di avvelenamento per fosforo o di degenerazione 
grassa acuta , la diagnosi di fegato adiposo non fallisce. Possono sorgere 
delle difficoltà quando manca il tumore di fegato e quando occorre far la 
diagnosi differenziale con analoghi tumori , come si hanno nella degenera¬ 
zione amiloide, cirrosi od echinococco. Nel primo caso può farsi sempre sol¬ 
tanto una diagnosi di probabilità, che può essere appoggiata dai disturbi 
della digestione riferibili alla malattia del fegato, al modo di vivere degli 
ammalati, dall’esclusione di qualsiasi altro processo morboso a cui potesse 
pensarsi. Nel secondo caso la diagnosi differenziale deve fondarsi sugli esatti 
dati anamnestici, sulla rigorosa analisi dei sintomi (v. Cirrosi ed Echino¬ 
cocco), sulla durezza del tumore nel fegato amiloide , sulla presenza d’al¬ 
bumina nelle urine, sull’idrope, sull’ascite. 

Durata, esiti. Qui può trattarsi soltanto dei casi d’infiltrazione grassa 
del fegato , giacché quegli stati che producono 1’ atrofia grassa , dominano 
in tal modo iJ quadro clinico , che i fenomeni da parte del fegato passano 
in seconda linea. Essi sogliono, come l’avvelenamento per fosforo, la de¬ 
generazione grassa acuta, terminare in pochi giorni con la morte. — Il fe¬ 
gato adiposo ordinario è un’ affezione cronica , che può durare per anni e 
regredire o persistere fino alla morte. Esso può essere causa d’indeboli¬ 
mento per 1’ organismo, nel modo di cui sopra si è parlato, ma non è mai 
la causa diretta della morte. 

Terapia. Anche qui non terremo conto dei processi degenerativi, e ri¬ 
mandiamo , per ciò che riguarda questa parte , agli articoli corrispondenti 
(Fosforo [avvelenamento da], tisi eco.). La cura dell’infiltrazione 
grassa del fegato deve aver di mira sopratutto il momento etiologico. Qui 
sta in prima linea il regolamento della dieta, la limitazione nell’uso degli 
alcoolici, un regime corporeo rigoroso. E da raccomandarsi un vitto magio, 
ristretto solo al necessario , escludendo per quanto è possibile i grassi , i 
cibi ricchi di grasso ed i farinacei : perciò carne e pesci magri, verdure, 
frutta, niente alcoolici, eccetto una piccola quantità di vino rosso leggiero 
ed aspro, sufficiente movimento del corpo. Però deve aversi sempre riguardo 
allo stato generale degli infermi ed alle possibili complicazioni, come ad es. 
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la degenerazione grassa del cuore, e non si deve cominciare molto brusca¬ 
mente la cura sottrattiva e togliere così subito all’ organismo ed al cuore 
lo stimolo consueto ( v. Dieta e Cure dietetiche, Nutrizione, come 
pure l'art. Adiposo tessuto I, 248). Gli estremi di questo regime, cioè la 
assoluta dieta lattea del Banting e V alimentazione puramente vegetale 
dei vegetariani, due metodi dietetici apparentemente molto diversi tra 
loro , conducono , come è noto , agli stessi risultati. Queste sono però re¬ 
gole dietetiche estreme, per il cui impiego non si ha verun motivo fondato. 
La loro base fisiologica è stata già data sopra. Secondo le nostre esperienze, 
quando gli ammalati, come spesso avviene, insistono perchè si prescrivano 
loro queste regole dietetiche, bisogna che si venga ad esse assai gradata- 
mente e che si eviti ogni cambiamento brusco , che facilmente può essere 
accompagnato da tristi accidenti. 

Dei mezzi medicamentosi gli alcali godono fino dall’ antichità una stima 
meritata. Le acque di Carlsbad, Marienbad, Kreuzbrunnen, Kissingen, Ems, 
Vichy, Homburg meritano d’ essere qui nominate; sopratutto queste ultime 
laddove esiste tendenza a diarree. Negli individui anemici si raccomandano 
le acque ferruginose di Spaa , Schwalbach , Pyrmont ecc. Le cure di ve¬ 
getali e di frutta sono indicate quando si ha per iscopo una cura meno 
energica. 

I disturbi della digestione e le irregolarità delle funzioni intestinali si 
curano cogli amari, come la genziana, il tarassaco , la quassia, 1 estratto 
di cardo santo ed altri, dippiù coi blandi aperienti : ricino, rabarbaro, aloe ecc. 
Contro i dolori che possono sorgere nel fegato si raccomandano i cataplasmi 
caldi ed in certi casi anche i decotti calmanti di camomilla, valeriana, giu¬ 
squiamo ecc. o le iniezioni di morfina. 

F. De Grazia. C* A. Ewald. 

Fegato (ascesso del). Ilepaiitis vera s. suppurativa. L’infiamma¬ 
zione del fegato con esito in suppurazione nella zona temperata dipende 
nella massima parte dei casi da malattie precedenti di diversa natura. Gli 
ascessi epatici si presentano spontaneamente solo nelle regioni tropicali ov¬ 
vero in quegli individui che per avere una volta abitato nei tropici, por¬ 
tano con loro la disposizione a quella malattia. Gli ascessi epatici sorti 
senza alcuna causa dimostrabile in Europa sono assai rari , e sono stati 
osservati ad es. dal Ererichs, dal Bamberger, dal Duhamel. Nei tropici 
sono anche più frequenti che da noi , giacché i protocolli delle autopsie 
dell’Istituto Patologico di Berlino dànno la media di 1-5 °/ 0 . Nell’Istituto 
Anatomo-patologico di Praga si sono osservati ancor più di rado, cioè sol¬ 
tanto nel 0-66 °/ 0 delle autopsie (Altschul). Le nostre migliori notizie su 
questa malattia, come si osserva nei tropici, provengono dalle Indie e pre¬ 
cisamente dalle colonie britanniche ed olandesi di quei gradi di latitudine 
(Warring, Baby, Maclean), nondimeno non deve essere dimenticato un pre¬ 
gevole lavoro del Sachs (Cairo) sull’epatite dei paesi caldi , come pure le 
osservazioni dei medici francesi , sopratutto di quelli dimoranti in Algeria 
(Rouis ed altri). L’opinione di tutti gli autori competenti è che l’epatite 
suppurativa dei tropici, di cui ammalano esclusivamente gli europei o 
tra gli indigeni quelli che hanno contratte le abitudini degli europei , sia 
prodotta dall’iperemia del fegato e dall’infiammazione acuta dell organo, di¬ 
pendente dal clima caldo e dall’uso irragionevole e smodato dell’alcool. Il 
Morehead dà specialmente importanza all’ azione del grande calore e della 
malaria insieme. Altri , come R. Martin , ritengono come momento predi¬ 
sponente alla malattia il raffreddamento delle parti del corpo eecessiva- 
mente riscaldate. Così il Maclean riferisce il caso di un giovine ufficiale 

Eulenbcug — Diz. enciclopedico. Voi. V. 
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m Madras, in cui la malattia segui ad un forte raffreddamento durante la 
caccia, (egli era stato per un’ ora immerso fino ai gnocchi in acqua fredda 
con il resto del corpo sotto 1’ azione del sole scottante dei tropici) e dipniù 
egli era un bevitore smodato. Che le sostanze alcooliche abbiano una grande 
importanza tra 1 momenti ecologici, si rileva anche dal fatto che il Sachs 
fra 36 casi di ascesso del fegato ha riscontrato soltanto due donne (di cui 
una era notoriamente bevitrice), ma gli uomini in maggior parte erano be¬ 
vitori di acquavite ed il Warring tra 300 casi trovò il 67,5 V di beoni. 
Fra le cause locali dell’ascesso epatico si è annoverata spesso specialmente 
la dissenteria dei tropici, e sopratutto il Budd ha fatto dipendere l’ascesso 
epatico dall inquinamento del sangue della vena porta con i prodotti della 
distruzione ulcerosa della mucosa intestinale. Infatti in 27 casi del Budij 
10 volte insieme all’ascesso epatico si riscontrò il reperto anatomico della 
dissenteria ; in 25 casi dell’ Hospel 13 volte; in 34 casi osservati negli 
Ospedali egiziani 26 volte. Ma la dissenteria nella zona temperata decorre 
senza ascesso epatico quasi senza eccezione, e lo sviluppo dell’ascesso epa¬ 
tico durante o dopo la dissenteria è così raro (il Baly in “ molte centinaia „ 
di casi di dissenteria non trovò nemmeno un caso di ascesso del fegato), 
che si dovrebbe ritenere piuttosto come una complicanza accidentale, anziché 
una malattia che stia in nesso organico con la dissenteria. Così pure ci 
sono ad es. nelle Antille, a Caienna ed in altri luoghi, delle regioni in cui 
la dissenteria è endemica , ma non si presenta nessun, caso di ascesso del 
legato. E spesso manca la prova se veramente in un dato caso la dissen- 
teiia, sia preceduta all’epatite o non sia sorta contemporaneamente o più 
tardi. Inoltre l’osservazione diretta non appoggia l’opinione del Budd. 11 
Maclean tra 48 casi di ascessi del fegato solo 3 volte trovò processi dis¬ 
senterici, ed a. questo riguardo il testo dice: “ that thè dysenteric symptoms 
followed thè formation of thè abscess „. Dippiù il Morehead fra 50 casi con 
esito mortale di dissenteria non trovò nessun caso di ascesso del fegato, e 
fra 21 ascessi non riscontrò nè dissenteria nè altri processi ulcerosi dello 
intestino. Secondo il Waring, i casi di ascesso epatico dipendenti dalla dis¬ 
senteria rappresentano il 27 u / 0 . Una certa relazione dunque tra ascesso 

epatico e dissenteria esiste , ma quest' ultima non ha il predominio tra i 
momenti causali. 

Uli ascessi del fegato nei tropici sono più frequenti nel tempo in cui 
esistono grandi differenze di temperatura tra il giorno e la notte , ma si 
presentano anche in altri tempi. In alcuni siti gli indigeni ne sono quasi im¬ 
muni , ad es. in Egitto e in San Vincenzo , in altri punti vengono colpiti 
dalla malattia assai più raramente degli Europei che sono venuti ad abi¬ 
tuivi , i quali pure per la cosiddetta acclimatizzazione perdono dopo lungo 
tempo la disposizione alla malattia. Ciò viene attribuito concordemente da 
tutti gli autori alla vita moderata e sobria che menano gli indigeni ed al- 
1 uso di gran quantità di carne e di alcool che fanno gli Europei. 

Delle cause locali, le uniche che nella zona temperata producono 
1 ascesso del fegato, senza delle quali questa malattia non si presenterebbe, 
a meno che non fosse importata dai climi caldi , ma che debbono anche 
tenersi in conto in una serie di casi di ascessi del fegato che si verificano 
nei tropici, debbono essere menzionate : 

1. Le contusioni dirette od i traumi della regione del fe¬ 
gato, colpi, percosse, contusioni ecc. Il Maclean riferisce il caso di un 
soldato, che, ubbriaco, cadde con la regione del fegato su di una pietra, e 
ne riportò un ascesso epatico che ebbe esito letale, il Ererichs cita il caso 
di un impiegato ferroviario che, capitato tra i ripulsori di due vagoni, ri- 
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portò una contusione all’ ipocondrio destro. Recentemente anche il Turner 
ed il Mosler hanno pubblicato tali casi di ascessi traumatici del fegato; 
però in generale sono molto rari. Il Bàrensprung tra 108 casi di ascesso 
epatico solo in 1B trovò l’origine traumatica, dei quali due rotture guarite, 
sei non guarite (du6 con contemporanea lesione del capo) e quattro casi di 
lesioni dirette (in un caso anche lesione del capo), cioè il 12 °/ 0 . Poiché il 
Bàrensprung non calcolò i casi di ascessi prodotti da parassiti, corpi estranei, 
endocardite , tubercoli in fusione purulenta , questa cifra percentuale pare 
debba essere ancora più alta. 

E qui dobbiamo osservare che il Bàrensprung , fondandosi sulle sue 
statistiche di 7326 autopsie con 108 ascessi del fegato , non ammette il 
rapporto specifico che prima si riteneva esistere tra le lesioni del capo e 
gli ascessi epatici , e riconosce il momento causale solo nell’ infezione del 
sangue , come in seguito ad erisipela ed alle più diverse lesioni ed affe¬ 
zioni del resto del corpo (anche all’estrazione dei denti). Intanto non si può 
negare che non solo le lesioni del cranio, ma tutte lo affezioni delle ossa, 
per la speciale disposizione anatomica del sistema venoso delle ossa stesse, 
dispongono a preferenza alla trombosi venosa ed all’embolia; poiché in questo 
caso le vene, essendo solidamente attaccate al tessuto osseo, non collabi- 
scono e perciò favoriscono, più che le vene delle parti molli, la formazione 

di trombosi e metastasi in punti lontani del corpo. 

2. Embolie nei vasi sanguigni del fegato. Esse possono pren¬ 
dere origine da tutte le parti del sistema venoso ed arterioso; debbono peio 
naturalmente appartenere a quelle specie di embolie distinte dal Virchow 
come “ maligne „. Più frequentemente originano dalle radici della vena 
porta e sono prodotte da tutto quelle numerose cause che possono ^dar 
luogo a trombosi nel dominio della vena porta. Nei casi, come quelli del Ire- 
riciis, del Budd , del Tungel , il trombo si trova proprio nel tronco della 

vena porta. 

Più raramente è sede dell’ embolia 1’ arteria epatica. Qui appartengono 
i pochi casi di ascessi del fegato nell’ endocardite e nella gangrena polmo¬ 
nare. Il Ross e 1’ Osler hanno visto numerosi ascessi epatici prodotti da 
embolie di un aneurisma nei punti di distribuzione dell’ arteria epatica. E 
anche possibile e si comprende facilmente per il passaggio diretto delle ai- 
terie nelle vene dei polmoni, dimostrato da Otto Weber , che le embolie 
che hanno origine dal territorio venoso delle parti periferiche del corpo, pei 
quella via a cui ora abbiamo accennato , arrivano nel circolo aiteiioso e 
quindi nelle arterie del fegato. A questo modo si spiega una gran parte [degli 
ascessi epatici delle nostre regioni, prodotti da embolie piemiohe nel fegato, 
e questa spiegazione deve esser preferita a quella prima accettata, secondo 
cui si formerebbero trombi secondari nei sottilissimi rami delle aiteiie pol¬ 
monari , e da essi partirebbero emboli che vanno alle vene polmonari. Il 
Virchow del resto ha richiamato 1’ attenzione sul fatto che in singoli casi 
l’embolia, indipendentemente dalla sede primaria dell’affezione che ha dato 
luogo alla piemia , deriva da trombi delle vene dilatate del bacino (plesso 
vescicale) o del mesentere. Questi trombi possono essere prodotti da alte¬ 
rati rapporti di circolazione (trombosi marastica ecc.), e per uno stato ge¬ 
nerale icoremico del sangue possono andare incontro alla fusione purulenta. 
Il numero delle metastasi del fegato nella piemia è più piccolo della me¬ 
tastasi dei polmoni. Secondo il Bàrensprung, per le prime è il 15°/ 0 , per 
le seconde il 26 % (115 casi). Anzi il Waldeyer dà per le prime la pro¬ 
porzione del 6 °/ 0 . 

Alla quistione, se gli emboli possano in senso retrogrado arrivare dalla 
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vena cava nelle vene del fegato, nei cui rami relativamente spesso si tro¬ 
vano dei trombi , è stato risposto ora affermativamente ora negativamente 
L ’ Heller negli ultimi tempi, iniettando nella vena giugulare degli animali 
semola di frumento coperta di balsamo del Canadà, ha dimostrato speri¬ 
mentalmente che in certe condizioni tali emboli possono trovarsi nel fegato 
ed ha avvalorato i suoi esperimenti con l’osservazione di un caso interes! 
sante di una metastasi cancerigna nelle vene del fegato, originata da una 
glandola mediastinica carcinomatosa. Io stesso con un esperimento semplice 
ho provato che i finissimi emboli, contro una pressione sanguigna corrispon¬ 
dente a 100 mm. di mercurio, solo per l’azione della loro gravità, andavano 
al fondo dei tubi posti in direzione verticale. Nondimeno questo modo di 
origine dei trombi delle vene epatiche deve essere raro , e nella maggior 
parte dei casi ha luogo una diffusione di processo dal tessuto epatico in 
preda ad infiammazione o suppurazione alla sottile parete delle vene del fe- 
gato, donde flebite con trombosi secondaria. 

3. Focolai suppurativi negli organi periferici dei piemici, 
giacenti cioè al di fuori del fegato, i quali sono prodotti non da embolismo,’ 
ma da alterata crasi del sangue (crasi piemica, icoremia [Virchow]), 
per invasione del Microsporon septicum (Klebs). Per spiegare dunque l’in¬ 
sorgere dell’ascesso epatico nei piemici , per il quale non possiamo invo¬ 
care Pembolismo come momento causale, si è costretti a supporre una spe¬ 
ciale condizione del sangue che determina l’insorgere degli ascessi piemici. 
L’ opinione del Klebs che in tali casi si tratti dell’ invasione e moltiplica¬ 
zione di un fungo particolare proveniente dal sito originario della ferita, 
cioè del Microsporon septicum , è , come facilmente si vede , un’ icoremia 
nel senso del Virchow, attribuita a microrganismi dimostrabili. Questi mi¬ 
crorganismi, appartenenti agli sferobatteri, furono trovati dal Klebs nel 1870 
nelle sezioni latte negli Ospedali militari da numerosi soldati morti di pie¬ 
mia e setticemia in seguito a ferite d’arma da fuoco, e furono constatati dal 
Bircii-Hirschfeld nei capillari del fegato prima dell’inizio della sup¬ 
purazione, ed anche durante la vita, tanto nel secreto della ferita, quanto 
nel sangue, in parce liberi, in parte inclusi nei corpuscoli bianchi del sangue. 
Non e stato però spiegato perchè i detti organismi si fissino e si svilup¬ 
pino con predilezione nei capillari epatici , quantunque siasi addotto come 
causa di ciò ora la lentezza della corrente sanguigna in questo territorio 
vascolare, ora il restringimento dei capillari del fegato prodotto dalla pres¬ 
sione delle cellule epatiche ingrossate ed in preda a rigonfiamento torbido 
ed anche dal rigonfiamento delle cellule bianche del sangue ripiene di bat¬ 
teri, le quali debbono fermarsi nei capillari ristretti. 

4. Corpi estranei nel fegato. Essi sono o corpi penetrati acciden¬ 
talmente dall’ esterno, ad es. un ago, che può restare confitto nell’ organo 
per lungo tempo senza produrre alcuno sjDeciale disturbo, fino a che non pro¬ 
vochi un’ infiammazione reattiva ed eventualmente un ascesso ; dippiù cal¬ 
coli biliari e finalmente parassiti (echinococchi, distoma epatico, lombrici). 
Ciò che è necessario su questo riguardo si riscontri negli articoli Echino¬ 
cocchi del fegato e Calcoli biliari. 

Il Church comunica un caso strano di ascesso multiplo del fegato, la 
cui causa , come dimostrò 1’ autopsia , fu un’ infiammazione passeggera del 
processo vermiforme provocata da un ago. Non esisteva nè peritiflite nè per¬ 
forazione ; non c’ erano trombi nella vena porta. In un caso del Leyden 
(Charité-Annalen. IX, Jahrg.) si trovarono ascessi multipli del fegato come 
conseguenza di calcolosi biliare. I dutti biliari erano otturati da spesse 
masse rosso-brunastre, in modo che la bile non poteva fluire. La formazione 
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dell’ ascesso in questo caso è dovuta all’ irritazione della parete dei dutti 
biliari ed alla immigrazione dei piococclii. Lo Schùppel ammette, come causa 
più frequente degli ascessi del fegato idiopatici delle nostre regioni, la co¬ 
langite prodotta dai calcoli biliari. Il Teuffel ed il Carl hanno osservato 
il seguente modo d 5 origine dell’ ascesso epatico : il processo comincia con 
un’ infiltrazione notevole di un piccolo focolaio del fegato da parte dei com¬ 
ponenti della bile ; il focolaio incrostato di bile, soggiace alla necrosi, at¬ 
torno a questa sorge un’infiammazione reattiva, il focolaio di colorito bruno 
viene distaccato dalle parti circonvicine e rimane nella cavità ascessuale 
(i epatite sequestrante). 

Anatomia patologica. L’ascesso del fegato può essere unico e può 
essere multiplo, superficiale o profondo, nettamente limitato o diffuso nel 
tessuto circostante. Gli ascessi traumatici e quelli che si presentano nei 
tropici sono per lo più unici, invece gli ascessi piemici e metastatici sono 
multipli, e si sono trovati fino a 50 e più singoli focolai , per lo più in¬ 
sieme riaggruppati. Però il Chvostek riferisce due casi di ascessi piemici, 
in cui si trovavano due focolai soli , ed un altro caso che presentava un 
solo focolaio. La loro grandezza oscilla dai piccolissimi ascessi fino alle 
enormi cavità, che in alcune condizioni occupano tutto il fegato. Cosi il Lo¬ 
uis comunica un caso di un ascesso che occupava i due lobi del fegato, 
da cui estrasse 4500 gr. di pus, il Maclean descrive un altro caso di 
ascesso che conteneva 5100 gr. di pus ed il Waring due casi con 3000 gr. 
di pus. Gli ascessi di tale grandezza sono sempre solitari e si osservano 
solo nei paesi caldi. Gli ascessi sono d’ordinario più o meno diffusi nel 
tessuto circostante. Raramente sono incistati. Tra 48 preparati del Museo 
Neslev se ne trovavano solo sette con una capsula ascessuale ben evidente 
che in un caso era d’una durezza cartilaginea. Gli ascessi si possono pre¬ 
sentare in tutti i punti del fegato. Secondo la tabella del Waring fra 300 
casi il lobo destro era colpito nel 67-5 °/ 0 , il sinistro nel G-6 °/ 0 ed i due 
lobi nel 14*5 °/ () . Frequentemente hanno sede sulla faccia anteriore con¬ 
vessa del lobo destro, come in 36 casi della raccòlta del Nesley, mentre la 
faccia convessa era colpita solo tre volte ed il looo sinistro soltanto setto 
volte. Il pus può essere di diversa natura, per lo più il cosiddetto pus 
bonum, ma può essere anche fetido, di colorito rossastro o bruno. 

Riguardo ai minuti processi che hanno luogo nello sviluppo degli a- 
scessi, prima hanno dominato le dottrine del Virchow, poi quelle del Klebs, 
del Birch-Hirschfeld, del Koster e di altri; intanto su questo argomento 
non abbiamo ancora una dottrina unica in quanto che gli uni (\ iRCiiov^ , Klebs) 
vedono il principio del processo in un rigonfiamento ed intorbidamento delle 
cellule e degli acini, i quali, secondo la teoria parassitala, sono compressi 
dai capillari ripioni di batteri e distrutti; mentre gli altri (Koster, R. Mayer, 
Tiiierfelder) vedono l’inizio dell’ ascesso in un cumulo di cellule linfoidi 
nel tessuto interlobulare. Ma in entrambi i casi il rammollimento purulento 
delle parti colpite ha luogo secondariamente. Ciò ha luogo per la pressione 
delle pareti dei singoli focolai , in modo che due o più piccoli focolai for¬ 
mano una grande cavità, attraversata a mo’ di ponte dai residui delle pri¬ 
mitive pareti intermedie. 

Se l’ascesso raggiunge la superficie del fegato, ha luogo un’infiamma¬ 
zione circoscritta , la quale , a seconda delle aderenze che si stabiliscono 
con gli organi vicini, può aprirsi la via o in uno di questi ultimi o libe¬ 
ramente nella cavità dell’addome. Di tali evenienze la più frequente è la 

apertura nella cavità toracica e nei polmoni. 

La seguente tabella *fornisce alcuni dati su questo oggetto e sul de¬ 
corso in generale, secondo i casi del Waring. 
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Rimasero intatti.• 

Aperti con l’operazione. 

Apertura spontanea nella cavità toracica destra 
» » nel polmone destro . 

» 5> nella cavità addominale 

» » nel colon od intestino crasso. 

» » nello stomaco. 

n ii nella vena epatica . 

n » nei dutti biliari . . . 

ìì ii nel rene destro. 

» » nella cistifellea. 

Comunicazione con un ascesso della regione iliaca. 

Apertura spontanea attraverso le costole posterior¬ 
mente . 

••••• 

Un ascesso nel colon, un altro mediante i dutti bi¬ 
liari nel duodeno . 

Un ascesso nello stomaco, un secondo nel duodeno, 

un terzo aperto con l’operazione. 

Un ascesso nell’addome, un altro nel polmone destro 
Casi dubbi . .. 
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Somma 300 


Il Beveridge riferisce la storia di un operaio che si pose a letto con 
febbre e dolori al ventre. Esisteva notevole ottusità nel lato destro dello 
addome. L’infermo morì con ripetuti brividi all’ll a settimana della malattia. 
La sezione dimostrò una grande cavità ascessuale tra il fegato ed il 
pancreas e piccoli ascessi nel .decorso della vena della parte trombosata. 

Il regredire degli ascessi ha luogo quando si vuota il contenuto o 


spontaneamente o con l’operazione. In altri casi essi possono essere incap¬ 
sulati da una parete connettivale più o meno spessa ed il loro contenuto 
può in pai te ispessirsi ed essere trasformato in masse caseose, ma non ha 
luogo una vera guarigione. La guarigione degli ascessi che si sono aperti ecc. 
avviene per lo sviluppo di tessuto connettivo e consecutiva formazione di 


cicatrice. Ma non si deve credere che tutte le cicatrici che si trovano post 
mortem nel fegato derivino da ascessi; una gran parte sono piuttosto sifi¬ 
litiche o di altra natura. 


Sintomatologia. Il quadro sintomatico dell’ascesso del fegato varia 
di molto, secondo la causa da cui esso prende origine. Talvolta i sintomi 
ad esso appartenenti prendono il primo posto , come negli ascessi solitari 
dei tropici, tal’altra rappresentano una manifestazione parziale della piemia, 
che è la malattia fondamentale ecc., e possono essere occultati più o meno 
da questa o da varie complicazioni. I sintomi più essenziali sono i seguenti : 

Quasi in tutti i casi il fegato è tumefatto ed il suo ingrandimento si 
può dimostrare con la percussione e la palpazione ed anche per il maggiore 
inarcamento dell’ipocondrio destro. In generale l’aumento di volume si man¬ 
tiene in certi confini, solo in caso di grandissimi ascessi il fegato acquista 
dimensioni notevoli e può dar luogo a spostamento degli organi vicini. Il 
Sachs fa rilevare specialmente la tendenza che ha il fegato ad estendersi 
prima in sopra contro il polmone e poi, quando la resistenza in sopra ha 
raggiunto un certo grado, a manifestarsi in sotto. Ciò è d’un’importanza 
non trascurabile per la diagnosi differenziale tra la pleurite destra e l’ascesso 
dei fegato. La palpazione dell’organo può far rilevare, stando l’ammalato in 
una posizione favorevole , i focolai infiammatomi suppurativi prominenti 
sul livello della superfìcie anteriore del fegato, ed in certe condizioni può 
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far percepire anche il senso di fluttuazione , il quale però raramente suol 
essere perfettamente chiaro. Quanto necessaria sia una certa precauzione 
nell’apprezzare i risultati della palpazione, ce l’insegna un caso descritto dal 
Sachs, in cui una prominenza molle che si palpava sulla superficie ante¬ 
riore del fegato era prodotta dalla sostanza epatica rammollita , la quale 
spinta in avanti da un ascesso che si trovava alla superficie posteriore del¬ 
l’organo di contro alle costole, mentiva la fluttuazione. Il dolore e la tensione 
nella regione epatica e specialmente la rigidità del retto, esistono appena 
negli ascessi profondi, i quali, come è noto, possono esistere per anni allo 
stato latente, senza disturbi. Questi si manifestano quando il rivestimento 
sieroso del fegato prende parte al processo, ovvero quando lo sviluppo del¬ 
l’ascesso è acutissimo ed il fegato tumefatto è molto duro. Dopo la formazione 
dell’ascesso i disturbi sogliono diminuire alquanto, e non raramente aumentano 
sotto la pressione, ovvero sono provocati solo dalla pressione, come-accade 
specialmente negli ascessi profondi. Non deve però dimenticarsi che questi 
sintomi non sono affatto esclusivi e caratteristici degli ascessi epatici, ma 
possono presentarsi in tutti gli stati irritativi del fegato o degli organi ad 
esso vicini. Il tanto discusso dolore alla spalla, sintonia che si presenta in 
molte affezioni e stati irritativi del rivestimento del fegato , fu attribuito 
dal LUSCHKA al fatto, che i rami del frenico, che decorrono nel rivestimento 
sieroso del fegato e nel legamento sospensorio, trasmettono la loro eccita¬ 
zione normale per mezzo del sistema nervoso centrale ai rami scapolari del 
4° nervo cervicale , da cui il frenico a preferenza prende la sua origine. 
Si pretende che, la spalla dove si presenta il dolore debba corrispondere 
al lobo epatico affetto, cioè quando il dolore è alla spalla destra, l’ascesso 
deve trovarsi nella superfìcie convessa del lobo destro del fegato. 

Del resto gli ascessi del fegato hanno più frequentemente la loro sede 
nel lobo destro che non nel sinistro, essendo la proporzione data dall’HA- 
spel come 30:1 , nei casi del Rouis 112 volte era il lobo destro la sede 
dell’ascesso, 3 volte il sinistro, 23 volte il destro ed il sinistro insieme, 2 
volte il destro ed il lobulo dello Spiegel e 7 volte tutti e tre i lobi. Cosi pure 
la superficie convessa dell’ organo è f)iù spesso colpita della concava. Il 
Dutrouleau trovò gli ascessi 41 volte nella faccia anteriore, 9 volte nella 
posteriore. Il De Castro dà la proporzione di 30 :5. 

L’itterizia è un sintonia raro dell’ascesso epatico ed esiste solo nei 
casi in cui, per una pressione sui dutti biliari, si ha stasi della bile ovvero 
questa è prodotta da calcoli biliari, echinococchi ecc. L’itterizia dei piemici 
è quasi senza eccezione di natura ematogena (v. Itterizia). Il Tiiierfel- 
der calcola la frequenza dell’itterizia, secondo i dati dei diversi autori, a 
circa il 16 °/ 0 dei casi. Invece è stato non di raro trovato e ritenuto dal 
Sachs specialmente come caratteristico un colorito giallastro pallido, smorto, 
della pelle, ed uno speciale splendore cereo appannato della sclerotica. 

La temperatura si comporta diversamente secondo l’andamento della ma¬ 
lattia. I casi cronici decorrono senza febbre o con oscillazioni di tempera¬ 
tura insignificanti ed irregolari ovvero assumono verso la fine un corso de¬ 
cisamente febbrile. Anche i casi acuti possono decorrere nei loro primi sta- 
dii senza febbre, come ci mostra un’osservazione del Curschmann. Nel caso 
del Curschmann l’ascesso era stato prodotto da un trauma , ma la prima 
elevazione di temperatura ebbe luogo 13 giorni dopo che agi il trauma. In 
generale le infiammazioni acute sono in principio accompagnate da lebbre, 
e tutti gli osservatori sono d’accordo nel ritenere che nello stadio di sup¬ 
purazione si abbia una febbre rilevante, la quale può avere un carattere assai 
diverso. Ora somiglia piuttosto ad una febbre suppurativa ordinaria, . ora 
ad una febbre intermittente, ora può avere un andamento del tutto irre- 
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gelare , interrotto da numerosi brividi. Quest’ultimo corso suol avere la 
febbre degli ascessi epatici nei piemici, mentre il tipo regolarmente inter¬ 
mittente è stato dal Traube attribuito ai casi , in cui l’ascesso del fegato 
non è stato prodotto da piemia, endocardite o pileflebite, e si presenta di 
ordinario negli ascessi dei climi caldi , quando essi decorrono con febbre. 
L’altezza assoluta della temperatura può raggiungere i 40° ed i 41 °C. Verso 
Ialine della malattia la febbre suole abbassarsi, mentre il polso, che fino 
allora era stato corrispondente al grado di temperatura, suol diventare sem¬ 
pre più frequente e molle (ondulante). 

Gli ordinarli sintomi gastrici, come nausea, vomito, senso di pressione 
e pienezza all’epigastrio, mancanza di appetito, in singoli casi singulto osti¬ 
nato ecc. sono frequenti e per lo più esistono al principio della malattia. A 
questi sintomi non sogliono essere collegate lesioni materiali del tubo gastro- 
enterico, a meno che quando insieme all’ascesso epatico ci sia la dissenteria. 
Probabilmente la dissenteria è prodotta dal pus che per le vie biliari giunge 
nell’intestino, dove dà luogo ad ulcerazioni (Turner). 

I disturbi degli organi respiratori, quando non si tratta di un’apertura di¬ 
retta dell’ascesso nei polmoni, sono o di natura meccanica o nervosa, ovve¬ 
ro dipendenti da un prolungato stimolo infiammatorio. Nel primo caso è il 
tumore di fegato che rende difficile la respirazione diaframmatica o spinge 
molto in alto il diaframma, rimpiccolisce il cavo toracico e comprime i pol¬ 
moni. Allora si trovano i 3egni dell’atelettasia polmonare : suono alla per¬ 
cussione vuoto, leggermente timpanico, eventualmente rinforzo del fremito 
pettorale e secondo 1’ Immermann rigonfiamento espiratorio delle vene del 
collo. Si sviluppa anche secondariamente un catarro bronchiale più o meno 
intenso, a cui deve in parte riportarsi anche la cosiddetta tosse convulsiva e- 
patica degli antichi. Quando avviene la perforazione dell’ascesso nei polmoni, 
si osservano gli sputi rosso chiari menzionati già dal Budd e da altri, che fu¬ 
rono anche trovati dal Kollner e dallo Sciilossberger in tre casi da loro os¬ 
servati. 

Dall’altra parte i processi infiammatori ed ulcerativi che dal fegato si 
diffondono al diaframma, ossia alla pleura diaframmatica ed anche al paren¬ 
chima polmonare, producono disturbi della respirazione , la quale diventa 
più frequente, più breve, prevalentemente costale e dolorosa nelle profonde 
escursioni. Ma la tosse sopra menzionata, la cosiddetta tosse epatica , si pre¬ 
senta anche senza alcuna lesione del diaframma o delle vie aeree, ed allora i pa¬ 
rossismi di tosse sono rapidamente passeggeri e talvolta associati anche a co¬ 
liche epatiche (Koths); sembra duuque che questa tosse nelle malattie epati¬ 
che possa essere anche puramente simpatica. 

Riguardo agli altri organi, niente si rileva nel cuore, nei reni, nella 
milza. La milza nei casi acuti idiopatici non prende parte. Invece negli 
stati piemici e settici esiste sempre, come è noto, il tumore di milza. 

Tanto meno mostra alterazioni caratteristiche l’urina. 

Finalmente debbono menzionarsi anche i sintomi cerebrali , come : in- 
sonnio, deliri, sonnolenza, coma, perdita della memoria. Si presentano d’or¬ 
dinario verso la fine delle malattia e sono, salvo qualche eccezione, di un si¬ 
gnificato prognostico cattivissimo. In un caso dell’EvERETT, citato dal Tiiier- 

felder, si trovarono nel cervello numerosi focolai suppurativi di differente 
' # • 
grandezza; in un altro caso osservato dal Fuller esistevano invece ascessi 

multipli del cervello senza nessun fenomeno cerebrale, di modo che il rap¬ 
porto tra la causa e la sua azione in questo caso non può in alcun modo 
spiegarsi. Il Thierfelder e I’Altschul richiamano l’attenzione su di una spe¬ 
ciale iperestesia cutanea in corrispondenza della regione epatica. 

Gli ascessi del fegato, tostochè sono arrivati alla superficie dell’organo, 
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possono provocare o un’infiammazione reattiva nelle parti vicine ed una so¬ 
lida aderenza con queste, od una perforazione negli organi cavi o solidi clie 
stanno avanti. Nel primo caso , quando 1’ ascesso raggiunge gradatamente 
il rivestimento peritoneale del fegato , si manifesta un rumore di sfrega¬ 
mento peritoneale, che dura per lungo o breve tempo e può udirsi ed anche 
palparsi. Per ciò che riguarda la perforazione dell’ ascesso , vogliamo qui 
citare soltanto le diverse possibilità che finora si sono osservate, le quali 
sono completamente analoghe per natura e decorso a quelle che si hanno 
nella perforazione delle cisti d’ echinococco suppurate e della cistifellea, della 
qual cosa ci siamo occupati a suo luogo (v. Echinococco del fegato). Posso¬ 
no avvenire perforazioni degli ascessi epatici attraverso i tegumenti esterni, 
nello stomaco, nel colon, nel duodeno, nel bacinetto renale destro, nei pol¬ 
moni e nelle cavità pleuriche, nel pericardio, nel peritoneo, nella vena porta. 
Riguardo alla frequenza di queste evenienze può consultarsi la tabella dal 
Warjng sopra riportata a pag. 1014. Secondo il Waring le perforazioni si 
presentano nel 26 °/ 0 dei casi. Il Thierfelder, su 207 casi raccolti dal Rouis, 
dà la proporzione del 50 °/ 0 . Questi dati, tenuto conto del piccolo numero 
dei casi su cui si sono stabilite queste cifre, possono dare solo un valore ap¬ 
prossimativo. 

Diagnosi. Vi sono casi di ascessi del fegato che decorrono perfetta¬ 
mente latenti. Sono quegli ascessi che hanno sede profonda e si sviluppano 
cronicamente, come avviene nei tropici. In altri casi i sintomi dell’ascesso 
sono del tutto od in massima parte occultati da quelli della malattia fonda- 
mentale, come ad es. non di raro avviene nella dissenteria e spesso anche 
nella piemia e setticemia. Un terzo gruppo si fa riconoscere per la presenza 
di alterazioni infiammatorie nelle vicinanze o dei sintomi di perforazione. 

Così il Maclean riferisce il caso di un medico inglese nelle Indie, il 
quale riconobbe di essere ammalato solo quando si presentarono i sintomi 
di perforazione dell’ascesso nel polmone destro. In altri casi un ascesso si¬ 
tuato nella faccia posteriore del fegato può simulare una pleurite purulenta 
od un’affezione del lobo inferiore destro del polmone. Sopratutto sarà sempre 
difficile od anche impossibile fare una diagnosi sicura, specialmente in prin¬ 
cipio della malattia , quando non esistono cause esterne ben determinate, 
come un trauma nella regione del fegato, quando non si possono dimostrare 
parassiti del fegato o quando la malattia non sia endemica. Molto difficile 
è riconoscere un ascesso situato profondamente nella sostanza epatica. Il 
Sachs dà la seguente regola pratica per facilitare la ricerca della fluttua¬ 
zione nella profondità : “ S’infossa profondamente in ogni punto della re¬ 
gione epatica la punta del dito medio esteso e si segnano con lapis nero 
quei punti in cui 1’ infermo avverte una speciale dolorabilità. Nelle osser¬ 
vazioni successive , se in qualche punto è avvenuto un rammollimento , il 
dito profondamente infossato avvertirà una maggiore cedevolezza del tessuto 
in confronto di altri punti, e si imprime una rapida scossa, si avverte quel- 
1’urto leggero speoiale che noi riconosciamo come fluttuazione „. Assai pro¬ 
babile, quantunque non assolutamente sicura è l’esistenza dell’ascesso epa¬ 
tico quando sul fegato si trova un tumore circoscritto fluttuante, che si è 
sviluppato e decorre con i sintomi sopra descritti. Allora è possibile di con¬ 
fonderlo solo con 1’ echinococco , con la cistifellea suppurata , con un sar¬ 
coma midollare o con le gomme rammollite. In tali casi può toglierci di dubbio 
solo la puntura esplorativa punto pericolosa, latta con una sottile cannula 
(alquanto più grossa della siringa di Pravaz o con questa stessa). Si può 
evitare di confondere un ascesso del fegato con un ascesso delle pareti ad¬ 
dominali , infiggendo profondamente un ago nel tumore : allora se la sede 

Eulf-nrurg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 128 
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del tumore è nel fegato, l’ago oscilla, in caso contrario rimane immobile. 
In tutti 1 casi però in cui l’ ascesso non ha raggiunto la superficie del fe- 
gato , bisogna tener conto dei segni più o meno indeterminati, dei disturbi 
gastrici alla tumefazione dolorosa del fegato, al dolore alla spalla, all’in* 
sonnio e finalmente alla febbre ed al suo decorso. Che questi sintomi non 
ci permettono affatto un giudizio sicuro, anche quando esistono tutti insieme 
è evidente, poiché anche il decorso della febbre, come abbiamo visto, per 
sé stesso non offre niente di tipico e di caratteristico per 1’ ascesso del fe¬ 
gato. In tali casi la diagnosi può esser fatta con un grado maggiore o mi¬ 
nore di probabilità e per esclusione , non mai con certezza. Anche se per 
caso abbia luogo una perforazione, ciò, almeno nei nostri climi, non giova 
a rischiarare la diagnosi. Una perforazione si riconosce facilmente per i suoi 
sintomi caratteristici, ma la sua causa resta sconosciuta. Solo in pochi casi 
sarà possibile, mettendo in rapporto i sintomi notati prima della perforazione 
con quest’ ultima , di stabilire in certo modo a posteriori 1’ esistenza di un 
ascesso epatico perforato (v. ad es. il caso soprra citato dal Maclean). 

; Ma dobbiamo far notare che queste difficoltà nella diagnosi si hanno nei 
casi di ascessi epatici nella zona temperata. 


Nei paesi in cui 1’ ascesso del fegato è endemico, la diagnosi può farsi 
assai più facilmente; anzi il Sachs dice che un pratico esperto (cioè un me¬ 
dico della zona tropicale) difficilmente sconosce un ascesso del fegato, in¬ 
vece nella maggior parte dei casi lo diagnostica ben presto e con altret¬ 
tanta faciltà e certezza come si fa con la polmonite. Ma anche qui la qui- 
stione se l’ascesso si sia già sviluppato e dove sia da ricercarsi quando 
la sua sede è profonda , può decidersi solo per mezzo della puntura e- 
splorativa , della cui innocuità anche il Sachs ci dà degli esempi assai 
istruttivi. 


Corso, durata, prognosi. Gli ascessi del fegato decorrono, eccetto 
quelli prodotti da piemia e setticemia, quasi sempre cronicamente, non uni¬ 
formemente progressivi, ma con remissioni alternate ad esacerbazioni. La 
durata della malattia in tali casi varia da poche settimane a mesi ed anni, 
dimodoché gli estremi sono 4—8 settimane e 2 — 3 anni. Tra i casi rari di 


ascessi idiopatici a decorso acuto, si trovano quelli in cui la malattia non 
dura più di 10—14 giorni. Viceversa ci sono anche casi di una durata mag¬ 
giore di 2 anni, fino a 6, 10 e 15 anni. 

La mortalità negli ascessi idiopatici, secondo le statistiche antiche, è 
del 50—70 °/ 0 . Il Sachs nei suoi casi operati dà il 38 °/ 0 di guarigioni. 
La mortalità di tutti i casi da lui osservati (36 tra operati e non operati) 
è del 47*2 °/ 0 . Analoga od anche elevata è la mortalità negli ascessi trau¬ 
matici e specialmente nei piemici eco. La morte avviene nella maggior parte 
dei casi per la febbre suppurativa, per i disturbi digestivi, per la cachessia, 
in un piccolo numero di casi per le complicazioni prodotte dalla perforazione 
dell’ascesso nelle parti vicine. Qui sta in prima linea la peritonite acuta, 
inoltre (assai di raro) la pericardite, poi la pleurite, la polmonite garigre- 
nosa e purulenta e la dissenteria, come pure la perforazione nell’ intestino 
o nello stomaco ; però è da osservare che l’apertura spontanea nell’ inte¬ 
stino quasi sempre e quella nella cavità pleurica o nei polmoni in un nu¬ 
mero non piccolo di casi, dà luogo ad un esito favorevole. Tra 30 casi di 
ascessi perforatisi nei bronchi, nei casi del Rouis, 15 volte si ebbe la gua¬ 
rigione ; tra i 25 casi del De Castro 19 volte ; tra 14 casi complicati a 
perforazione nello stomaco o nell’intestino, 7 (Rouis) guarirono, e dei 16 
casi del De Castro guarirono 6. L’Heinemann in 7 osservazioni osservò 4 
volte la perforazione nei bronchi con 3 guarigioni. Invece l’apertura del- 
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V ascesso all’ esterno attraverso la parete addominale non ha affatto una 
prognosi egualmente favorevole. La spiegazione di questo fatto, a prima vista 
paradossale, riesce evidente quando si pensa che da una parte in tali casi 
l’ascesso suole essere di una grandezza rilevante e che dall’altra in essi 
non si pratica 1’ operazione, perchè l 5 avanzata spossatezza degli infermi fa 

fare a bella prima una prognosi letale. 

La guarigione avviene, come sopra è stato detto, per adesione cicatri¬ 
ziale delle pareti della cavità ascessuale con retrazione del tessuto circo¬ 
stante. Dove questo è rigido e non cedevole, si formano o dei recessi o la 
cavità non si colma e la suppurazione continua. Il Saciis crede che gran 
numero dei suoi ammalati operati con felice successo dapprincipio , in se¬ 
guito sieno morti per questa ragione. 

Da ciò che è stato detto risulta che l’ascesso epatico in tutte le cir¬ 
costanze è una malattia grave , la quale quasi mai decorre felicemente 
senza l’apertura spontanea od artificiale del focolaio suppurativo. Conosciamo 
soltanto un caso comunicato dal Singer, guarito senza perforazione nè ope¬ 
razione. Conformemente a ciò la prognosi deve esser fatta sempre sfavo¬ 
revole e nel decorso della malattia sara fatta più favorevole solo o quando 
ha luogo l’apertura spontanea dell’ascesso in uno degli organi che sopra 
abbiamo menzionati od il successo dell’ operazione è soddisfacente. Molti 
esempi però provano che anche quando il decorso della malattia e appaien- 
temenle favorevole, non si deve mai avere la completa sicurezza della gua¬ 
rigione , perchè anche allora possono presentarsi le più pericolose e quasi 
sempre mortali complicazioni, come rottura di vasi, peritonite, embolie ecc. 

Terapia. Nell’epatite suppurativa idiopatica dei paesi caldi il medico 
deve avere un riguardo speciale ad una energica profilassi. Poiché gli in¬ 
digeni quasi mai ne sono colpiti e poiché, come è stato provato, è 1 abuso 
delle bevande spiritose, dei cibi piccanti, grassi, carichi di aromi, che negli 
Europei dà luogo all’ iperemia del fegato ed alle sue conseguenze ; così si 
consigli sopratutto agli Europei residenti nei tropici la più grande modeia- 
zione in tutte le cose , e si prescriva loro un regime corporeo e dietetico 
tale che, attivando, per quanto più è possibile, lo scambio delle materie me¬ 
diante i bagni, il movimento leggero e conveniente del corpo ecc., non so¬ 
vraccarichi il sistema della vena porta, ma invece restringa, per quanto si 
può, l’afflusso di sangue al fegato. 

I casi recenti di epatite suppurativa, finché non ha avuto ancor luogo 
una vera formazione di ascesso, richiedono una cura antiflogistica. A le¬ 
gione tutti gli autori recenti si scagliano contro la sezione delle vene pre¬ 
ferita per lo passato, la quale indeboliva senza alcun vantaggio gii amma¬ 
lati ed esauriva il loro potere di resistenza contro la malattia ; invece si 
debbono raccomandare le piccole sottrazioni sanguigne mediante le sangui¬ 
sughe o le coppette scarificate applicate direttamente sulla località od al- 
1’ ano, poiché le vene principali della regione anale stanno in rapporto con 
i rami della vena porta. Quando si ha forte dolorabilità e tumefazione acuta 
del fegato , giovano le compresse con acqua ghiacciata applicate sulla le¬ 
gione del fegato. Spesso, specialmente dagli inglesi, è adoperato il mercurio 
nei suoi diversi preparati. Se le strofìnazioni con l’unguento grigio, quando 
sieno mantenute in certi confini, non possono del tutto riprovarsi (malgiado 
che la loro utilità è di natura tutt’affatto problematica), il metodo spesse 
volte preferito di somministrare piccole dosi di calomelano fino a che si pre¬ 
senta l’idrargirosi deve seriamente oppugnarsi. Come in tutti gli stati in¬ 
fiammatori, così anche nell’epatite acuta non è affatto provato che il moi- 
curio eserciti contro di essa una vera azione antiflogistica; e già i casi in 
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cui si è osservato il passaggio in suppurazione, malgrado od insieme alla 
salivazione mercuriale già esistente (Twinings), parlano direttamente contro 
una tale supposizione. Ma dall’altra parte la conseguenza necessaria di questo 
esagerato uso di mercurio deve essere un notevole indebolimento di tutto 
l’organismo, e perciò il pericolo stesso che noi abbiamo già fatto rilevare a 
proposito delle abbondanti sottrazioni sanguigne. 

Lo stesso può dirsi di altri eroici antiflogistici, come ad es. del tartaro 
stibiato in dose refratta o dei ripetuti vomitivi. Questi ultimi debbono, per 
la compressione che si esercita sul fegato nell’atto del vomito, diminuirne 
il contenuto di sangue, e così produrre una passeggera deplezione dell’or¬ 
gano. Essi sono permessi solo negli individui forti, ed anche in questi solo 
in principio della malattia. 

Molto più utile e un’ altra serie di rimedii che agiscono indirettamente 
contro la pletora, quella cioè degli aperienti. Qui è opportuno o il calome¬ 
lano in dosi purgative od i purganti salini e vegetali, l’olio di ricino, il 
sale di Glauber e rispettivamente le acque amare, il citrato di magnesia e 
simili. Le temperature enormemente alte, i brividi febbrili ecc. richiedono 

1 uso degli antifebrili specifici, sopratutto il chinino, che deve somministrarsi 
in grandi dosi. 

I medici indiani (Maclean, Massy) raccomandano come specifico l’ipe¬ 
cacuana in dose da 1*0 —1-5 gr. ogni 5 — 8 ore, e ne vantano l’energica 

azione nel regolare il circolo sanguigno, nell’ aumentare la secrezione biliare 
e la diaforesi. 

Contro i dolori locali si adoperano cataplasmi freddi e caldi e le fo¬ 
mentazioni, coppette secche e, specialmente secondo il Sachs, gli'stimoli cutanei 
in torma di carte senapate o vescicanti. Quando il caso lo richieda, si dovrà 

ricorrere ai narcotici, principalmente ai preparati di oppio internamente o 
sotto la pelle- 

La dieta sia blanda, non stimolante, quanto più facilmente digeribile; 
zuppa d’acqua, zuppa di sostanze leguminose, carne bianca, sottilmente ta¬ 
gliuzzata. Di alcoolici deve somministrarsi solo quel tanto che è necessario 
a mantenere le forze dell’infermo. 

Tostochè esistano i segni manifesti della formazione dell’ascesso, questo 
deve essere aperto e svuotato. La statistica della società medico-chirurgica 
di Alessandria dà che di 128 casi i non operati avevano la mortalità del- 
l’80 °/ 0 , gli operati solo del 82 °/ 0 . Dei casi operati la mortalità nei grandi 
ascessi era del 78°/ 0 , nei piccoli invece del 30°/ 0 . L’apertura dei piccoli ascessi 
e di quelli profondi si fa a preferenza per mezzo della punzione. Già a pro¬ 
posito della diagnostica abbiamo accennato che il fegato ha una tolleranza 
straordinaria per le lesioni del suo parenchima così prodotte. 

Tutti gli osservatori esperti sono concordi su di ciò e noi per propria 
esperienza ammettiamo pure con essi che la punzione per se stessa è fino 
ad un certo punto per il parenchima epatico un atto che non può avere 
alcuna cattiva conseguenza. Può essere quindi adoperata, senza timore, sia 
come atto esplorativo, sia come atto definitivo, e le ragioni poco serie ad¬ 
dotte in generale dagli antichi autori, specialmente dal Budd e dal ftouis, 
contro l’apertura operativa degli ascessi epatici, sono state rigettate a ragione 
dai più recenti, soprattutto dal Sachs. 

La punzione può farsi o con un semplice tre quarti a rubinetto o con 
un apparecchio d’aspirazione del Dieulafoy o del Potain. L’istrumentario 
più semplice sarà qui, come sempre, il migliore. Ma è importante soprat¬ 
tutto di non fare uscire rapidamente il pus, ma a poco a poco. Si evitano 
così e si diminuiscono le noiose emorragìe ex vacuo, come pure la rottura 
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dei vasi biliari che decorrono nelle pareti dell'ascesso, dipendente dalla 
stessa causa, onde si ha versamento di bile ; dippiù si evitano le rotture 
estremamente pericolose delle aderenze neoformate che collegano il fegato 
con le parti vicine. Alla punzione in certi casi può farsi seguire l’incisio¬ 
ne, come ha fatto il Barker; come pure si raccomanda talvolta di lasciare 
in sito la cannula, secondo il processo del Barker. 

Negli ascessi superficiali si è parecchie volte eseguita 1 apertura con 
coltello, quando si era certi a principio dell’aderenza dell’ascesso con le pa¬ 
reti addominali, ovvero questa si era prodotta artificialmente, secondo il me¬ 
todo del Recamier , del Bagin ed altri. La Chirurgia moderna, protetta 
dall’antisepsi, procede più ardita e con successo, come provano le svariate 
pubblicazioni degli ultimi anni. Così P Henderson ha inciso attraverso le 
pareti addominali un ascesso del fegato superficiale ed applicato il drenaggio 
nella cavità dell’ascesso. L’esito fu buono. Con uguale risultato opero il Ro- 
CHARD in due casi analoghi. 

Riguardo alla tecnica della punzione degli ascessi e della loro aper¬ 
tura per mezzo dell’incisione, valgono gli stessi principi fondamontali e le 
stesse regole, di cui abbiamo parlato distesamente a proposito della tera¬ 
pia dell’echinococco del fegato, a cui quindi rimandiamo per evitare ripeti¬ 
zioni. 

Letteratura: Waring, Inquiry into thè Statistics and Pathology of some point 
connected witli abscess in thè liver. - Maclean, Suppurative infima mation of thè liver 
Reynold’s System of medie. III. - Sachs, Ueber die Hepatitis der heissen Lan- 
der etc. Archiv fùr klin. Chirurg, von Langenbeck. XIX, pag. 235. — M or chea d, 
C'iinical researclies on diseases of India. London 185(5. — Ran. Martin, Lancet. 1864.— 
Moreliead, Ibid. — Budd, On diseases of tlie liver. London 1845. — Frer iehs, Le- 
berkrankheiten. II. — Bàrensprung, Der Leberabscess nacli Kopfverletzungen. 
Inaug.-Dissert. Berlin 1875; auch Langenbeck's Archiv. XIII. — Virchow, Ueber 
parencliymatòse Entzùndung. Archiv fùr patii. Anatomie. IV, pag. 132. Heller, 
Zur Lelire von den metastatischen Processen in der Leber. Deutsches Archiv fùr 
klin. Med. VII, pag. 127. — 0. Weber, Handb. der allg. und spec. Cliir. von Pitha 
und Billroth. I, p. 87. — lvlebs, Beitràge zur patliologischen Anatomie der Schuss- 
wunden. Leipzig 1872, pag. 113. - Birch-Hirschfel d, Archiv der Heilkunde. XIV, 
pag. 204. — R. Maier, Archiv der Heilkunde. Vili, pag. 25. - Kos ter, Uutersu- 
chungen ùber Entzundung und Eiterung in der Leber. Centralbl. fùr die med. Wis- 
sensch. 1868, Nr. 2. — Thier fel der, Suppurative Leberentzùndung. v. Ziemssen’s 
Handb. der spec. Path. und Therap. Vili. — Curschmann, Deutsche Klinik. 1874, 
Xr. 48 ff. — Kohts, Untersuchungen iiber den Husten. Virchow’s Archiv. LX, 
pag. 199. - Rouis, Recherches sur les suppurations cndémiques du foie. Paris 1869.— 
De Castro, Des absc'es dii foie des pays chauds et de leur traitement chirurrjicale. Pa¬ 
ris 1870. — Chvo stek, Suppurative Leberentzùndung. Wiener Klinik. Mai, Juni 

1881. - Hendeson, Lancet. Aprii 1882. - R oc hard, Bulletin de 1’ acad. de méd. 

1882, Nr. 39. — Barker, Lancet, September 1882. - Kòllner und Schlossberger. 
Deutsches Archiv fùr klin. Med. 1883, XXXII, pag. 605. — Ohurch, Boston med, 
and surg. Journ. September 1883.-Be v er idge, Glasgow med. Journ. Februar 1885— 
Singer, Zur Casuistik und Symptomatologie des Leberabscess. Prager med. Wo- 
chenschr. 1884. Nr. 29—32. — Altschul, Ein Beitrag zur Casuistik der Leberabscesse. 
Prager med. Wochenschr. 1885, Nr. 21. 

F . De Grazia. C- A. EùALD. 

Fegato (atrofia del). Con questa denominazione si distinguono tra 
le malattie del fegato quelle forme caratterizzate da atrofia delle cel¬ 
lule epatiche, la quale ha luogo o per un semplice rimpicciolimento e 
raggrinzamento o per degenerazione grassa e distruzione delle cellule stesse. 
Secondo la specie delle modificazioni che tutto l’organo o le singole sezioni di 
esso subiscano, volendoci servire dell’antica terminologia (la quale in parte 
non qualifica giustamente la natura delle alterazioni), possiamo distinguere 
tre forme, cioè l’atrofia del fegato semplice, ross a e gial la. 
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1 ‘ L ’ atrofxa semplice del fegato rappresenta un rimpiccolimento 

uniforme dell organo , ^ il quale nello stesso tempo appare di un bruno più 
oscuro del normale, è solido e tenace e spesso fa vedere la sua capsula 
raggrinzata, le cellule epatiche sono allora piccole, raggrinzate e ripiene di 
granuli di pigmento (atrofia bruna); gli altri elementi del fegato rimangono 
pei lo più normali; talvolta si aggiunge un mediocre ispessimento del tes¬ 
suto connettivo interlobulare. Questa alterazione è spesso una parziale ma¬ 
nifestazione di un disturbo generale nutritivo e si riscontra nei casi di ina¬ 
nizione per alimentazione deficiente, nel marasmo senile e nelle più diver¬ 
se cachessie. Ma talvolta è la conseguenza di difettoso afflusso di sangue 
per la vena porta , donde deriva un disturbo nutritivo del parenchima. 
Gli stati morbosi che specialmente danno luogo a questo disturbo, secondo 
il Frerichs 1 ) sono : la proliferazione della capsula del Glisson (che prende 
origine ad es. da un’ulcera cronica dello stomaco) lungo i rami della vena 
porta,^ con obliterazione dei piccoli rami e dei capillari; inoltre la cachessia 
malarica con melanemia ed accumulamento di pigmento nei capillari della 
vena porta; la dissenteria cronica ed altri stati ulcerativi dell’intestino e con¬ 
secutiva trombosi nei piccoli rami della vena porta; finalmente la trombosi 
del tronco della vena porta.—Clinicamente l’atrofia semplice del fegato, oltre 
rimpicciolimento dell’aia di ottusità epatica, dà pochi sintomi; le conseguen¬ 
ze della difettosa secrezione di bile per la digestione sogliono manifestrarsi 
col quadro generale del marasmo. 

Qui appartengono pure le atrofie circoscritte che derivano da com¬ 
pressione di singole parti del fegato. Prototipo di esse è il cosiddetto fe¬ 
gato da costrizione (che va diventando sempre più raro), in cui il lobo 
destro del fegato è diviso in tre da un solco atrofico orizzontale ; simili 
atrofìe possono essere prodotte dalla pressione di essudati e tumori eserci¬ 
tata sul fegato. In questo caso ha luogo, insieme all’atrofia delle cellule, la 
obliterazione dei vasi sanguigni, per lo più si accompagnano anche processi pe- 
riepatioi che producono l’ispessimento della capsula. A questa categoria ap¬ 
partiene pure l’atrofia delle cellule epatiche che si presenta in singoli punti 
od in molti punti dell’organo, in seguito a varie affezioni intraepatiche , ad 
es. cirrosi, tumori ecc. — Come pure la cosiddetta atrofia parziale conge¬ 
nita del fegato (non molto rara) è sempre lo stadio finale di un’infiamma¬ 
zione fetale del fegato circoscritta, dipendente per lo più da sifilide ere¬ 
ditaria. 

2. L’atrofia rossa del fegato (ViRCHOw) od atrofia cianotica 
(Klebs) coincide con la cosiddetta forma atrofica del fegato nocemo¬ 
scata ed è la conseguenza di una stasi prolungata nel dominio delle.vene 
epatiche, come ha luogo nelle malattie cardiache e polmonari che producono 
il sovrempimento della vena cava. L’ectasia delle vene centrali degli acini, che 
così prende origine e che si estende alla rete capillare periferica, produce 
> compressione ed atrofìa delle cellule circostanti', ed in principio nel centro 

degli acini, dove in uno stadio più avvanzato le cellule sono ridotte a zolle 
di pigmento. Poiché i vasi dilatati colmano in parte lo spazio che prima 
era occupato dalle cellule normali, così il rimpicciolimento dell’organo spesso 
è di leggero grado, mentre in altri casi il fegato può fino agli ultimi stadi 
presentarsi ingrandito. I sintomi clinici del processo consistono in dolori 
spontanei o sotto la pressione esercitata sul fegato, spesso itterizia leggera 
e negli stadi più inoltrati ascite sempre crescente per la propagazione della 
stasi alla vena porta. Recentemente il Wagner 2 ) ha descritto sotto la de¬ 
nominazione di “ atrofia rossa acuta del fegato „ ( in un caso apparente¬ 

mente non molto chiaro) un’affezione, in cui oltre ad ispessimento del tessuto 
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connettivo in vicinanza dei grossi rami della vena porta, esisteva nella parte 
centrale degli acini un’alterazione, per cui “ nell’interno degli otricoli cellu¬ 
lari privi di cellule „ erano accumulati corpuscoli rossi del sangue. 

3. La forma più interessante e caratterizzata dai più importanti sin¬ 
tomi è l’atrofia gialla ; essa , all’ opposto delle forme precedenti a decorso 
perfettamente cronico, si presenta sempre in modo acuto o subacuto, ed è 
quindi conosciuta sotto la denominazione di atrofia gialla acuta del fe¬ 
gato ( Atropina hepatis acuta flava)] la denominazione di Ilejjatitis diffusa 
acuta (infiammazione diffusa del fegato) si riferisce al substrato anatomo- 
patologico della malattia. Essa costituisce la forma principale del cosiddetto 
ittero grave, il qual nome collettivo abbracciava prima molte malattie mor¬ 
tali di origine diversa, che decorrevano con itterizia. Da questo gruppo il 
Rokitansky per primo divise dal punto di vista anatomo-patologico la detta 
malattia; il suo quadro clinico fu per la prima volta descritto sommaria¬ 
mente dal Frerichs 4 ). 

La malattia è rara; spesso negli ospedali delle grandi città non si ri¬ 
scontra per anni, e clinici di molta pratica dicono di non averla mai osservata 4 ) 
Sotto certe influenze atmosferiche sembra che essa aumenti di frequenza in 
forma epidemica; cosi io ne osservai, nel breve spazio di 3 mesi, 5 casi nel¬ 
l’Ospedale Charité di Berlino 6 ); I’Arnould 7 ) in Lilla , nello spazio di 3 
mesi, vide ammalare e morire d’. ittero grave 10 soldati , la cui malattia 
sembra essere stata un’atrofia acuta del fegato; e simili. 

Sull’ etiologia della malattia non si conosce molto. Il fatto più im¬ 
portante in questo riguardo è che il suo sviluppo è favorito dalla gravi¬ 
danza e dal puerperio. Ciò spiega che nel numero degli ammalati pre¬ 
dominano le donne; secondo la statistica del Thierfelder 8 ), in 143 casi vi 
erano 55 uomini ed 88 donne, di cui 30 gravide e 3 puerpere; secondo il 
Frerichs in 31 casi 9 uomini e 22 donne. — L’età in cui la malattia è più 
frequente è quello tra i 20 ed i 30 anni (secondo il Frerichs in 31 casi 
20 volte); tra i 143 casi del Thierfelder ce ne stavano 2 al di sotto di 
1 anno (il più piccolo era un bambino di 4 giorni), 70 tra 20 e 30 anni, 
23 tra 30 e 40, solo 1 oltre i 60. 

Talvolta la malattia si sviluppa durante e dopo malattie infettive; 
così il Frerichs 9 ) cita un caso che si sviluppò da un tifo; così pure I’Op- 
polzer 10 ), il Liebermeister u ) ed altri ; lo stesso va detto per la febbre 
puerperale (Buhl) e la ricorrente (Kuttner). 

Vengono anche citati come momenti etiologici le emozioni psichiche, 
come lo spavento. Il rapporto con Tavvelenamento per fosforo, ammesso da 
parecchi autori, non è dimostrato (v. Fosforo, avvelenamento da). 

Il reperto anatomo-patologico riguarda in prima linea il fegato. 
L’alterazione che vi si riscontra è una rapida distruzione delle cellule epa¬ 
tiche, donde ha luogo nel maggior numero dei casi un notevole rimpiccio- 
limento dell’organo. Nei casi più dimostrativi il fegato si vede rannicchiato 
nell’escavazione del diaframma, coperto dagli intestini in modo che aprendo 
la cavità addominale non è visibile. L’ organo ha spesso */ 2 ed anche 1 / 4 
del volume normale. Esso suol diminuire più notevolmente in spessore e 
specialmente nel lobo sinistro, il cui spessore si riduce a 1 / 2 pollice ed an¬ 
che meno, ed il lobo destro fino ad 1 pollice e J / 2 . Il suo peso si riduce 
spesso fino a 500 gr. in un caso fino a 390 gr. (in un ragazzo di 13 an¬ 
ni).—La consistenza del fegato è sempre notevolmente molle e floscia; dif¬ 
ficilmente si ottengono i tagli col coltello doppio ; la capsula è per lo più 
raggrinzata. 

Il colorito, nei casi in cui l’alterazione è diffusa uniformemente sul pa- 
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renchima, appare, attraverso la capsula, ma più spiccatamente nei tagli, di 
un giallo sporco uniforme , la disposizione ad acini non è più visibile ed 
appena si notano indistintamente dei vasi mal ripieni. Questa forma ha dato 
alla malattia il nome di atrofia gialla. 

Più. frequenti sembrano essere però i casi in cui l’alterazione è diffusa 
non uniformemente sull’organo, il quale già ad occhio nudo appare di 
una tinta variegata tanto alla sua superficie, quanto e più chiaramente alla 
supeificie del taglio. Due sostanze sono in questo caso commiste insieme 
nel parenchima, una di un colorito giallo di zolfo fino a giallo d’ocra ed una 
di un rosso-bruno carico fino al grigio-bluastro.il Klebs 12 ) distingue la forma 
anatomo-patologica rappresentata da quest’ultima sostanza, come “atrofìa 
rossa,,, dall’altra che chiama atrofia gialla. Ma ciò sembra inutile, poiché 
come la maggior parte degli osservatori adesso ritiene, le due sostanze rap¬ 
presentano i diversi stadi d’uno stesso processo, la gialla il primo stadio, la 
rossa lo stadio finale. 

Il modo come le due sostanze sono insieme riunite è vario. 0 la so¬ 
stanza gialla forma delle piccole e grandi isole rotonde , le quali si solle¬ 
vano come tumori sul resto del parenchima, giacché al taglio le parti gialle 
sono sempre alquanto prominenti , mentre le grigie si infossano ; o le due 
sostanze sono intrecciate insieme a mo’di albero; e si alternano in forma 
di piccole macchiette che abbracciano solo pochi acini, in modo che il pa¬ 
renchima sembra come macchiettato. La disposizione più strana l’osservai io 
recentemente in un caso, in cui la sostanza gialla era inclusa nella sostanza 
rossa che si mostrava in focolai di forma anulare del diametro di una lente 
fino ad un fagiuolo. 

Quasi sempre il processo è più-avvanzato nel lobo sinistro che nel destro, 
sicché nel primo esiste una quantità di sostanza rossa relativamente maggiore. 

Nelle parti rosse l’apparenza acinosa del fegato è scomparsa; nei punti 
in cui gli acini sono ancora riconoscibili, essi si presentano molto piccoli, 
circondati spesso da anelli grigi. Nella sostanza gialla gli acini sono più ap¬ 
pariscenti e spesso notevolmente ingranditi; anche qui sono talvolta circondati 
da anelli grigio-chiari. 

L’esame microscopico ci fa constatare sopratutto l’esistenza d’un 
processo degenerativo diffuso delle cellule esteso a tutto quanto il 
parenchima epatico, processo che si manifesta con un intorbidamento gra¬ 
nuloso e grasso ed una finale riduzione in detritus delle cellule stesse. Ra¬ 
ramente questo processo distruttivo è esteso uniformemente a tutto l'organo; 
per lo più esso è notevolmente spiccato nel lobo sinistro. Nei punti dove la so¬ 
stanza gialla si alterna con la rossa, l’osservazione microscopica delle cellule ci 
mostra cli6 la prima rappresenta lo stadio iniziale del processo, la seconda uno 
stadio inoltrato : nelle parti gialle le cellule epatiche sono relativamente bene 
conservate; in questi punti le cellule nel centro dei grandi acini si presentano 
nel loro sito normale , contorni netti e nuclei , sono soltanto torbide e per 
lo più fortemente imbibite di bile o ripiene di particelle di pigmento biliare, 
mentre a partire dalla periferia 1’ intorbidamento delle cellule cresce e la 
nettezza dei contorni ed i nuclei vanno perduti. Nella sostanza rossa invece la 
maggior parte delle cellule epatiche, nei piccoli acini raggrinzati, è distrutta, 
solo nelle zone centrali sogliono ancora trovarsi gruppi di cellule raggrinzate 
insieme a zolle di pigmento, mentre nelle altre parti degli acini un detritus di 
granuli e di gocciole riempie gli spazi intermedi dei capillari. —Si è ritenuto 
(specialmente per distinguere queste alterazioni da quelle che si riscontrano 
nell’avvelenamento acuto per fosforo) che nell’atrofia gialla acuta del fegato 
l’intorbidamento delle cellule e la formazione di detritus si manifesta per lo 
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più con piccole gocciole di grasso, che le cellule sogliono rimpicciolirsi già fin 
dal principio della degenerazione, e che, quando eccezionalmente si riscontra 
che le cellule sono rigonfiate dal grasso od esiste un detritus di grosse gocce 
di grasso, si ha l’apparenza come se ciò dipendesse da infiltrazione grassa 
delle cellule, esistente prima dell’atrofia. Nei preparati trattati con le sostanze 
coloranti nucleari spesso negli stadi iniziali del processo i nuclei delle cellule 
epatiche si mostrano poco o nient’ affatto colorabili. Però da me, come pure da 
parecchi altri 13 ), ciò non è stato riscontrato come regola generale : spesso 
una parte dei nuclei cellulari sembra che si conservi più a lungo e non ra¬ 
ramente in mezzo al detritus cellulare si presentano singoli nuclei ben co¬ 
lorati. — Alcuni osservatori hanno del resto ritenuto come inizio del pro¬ 
cesso ( nella sostanza gialla ) anche una proliferazione delle cellule epa¬ 
tiche 14 ). 

Il tessuto interlobulare come pure il tessuto connettivo che accompagna 
i capillari negli acini, è in parecchi casi normale, ad eccezione delle goc¬ 
cioline di grasso che vi sono depositate e che in parte appartengono alle pa¬ 
reti dei piccoli vasi. In altri casi gli acini, come e descritto specialmente 
dal Frerichs 15 ) sono circondati, nei punti dove il processo e ancora re¬ 
cente , da uno strato d’ essudato giallo-grigio sporco. In un gran numero 
di casi finalmente 1’ affezione parenchimale è accompagnata da una spiccata 
proliferazione parvicel lutare interstiziale, che dà, specialmente nei 
preparati colorati , imagini molto dimostrative. Dopoché io nel 1864 de¬ 
scrissi 16 J due casi, in cui questo reperto era assai evidente, col nome di 
epatite diffusa parenchimale ed interstiziale, ho riscontrato d’allora in poi lo 
stesso reperto nel maggior numero di atrofie del fegato da me esattamente 
esaminate , in tutto 9 volte su 12 casi , delle quali 8 volte in grado leg¬ 
gero , 6 volte in grado molto più rilevante. In questi casi si vede che la 
proliferazione interstiziale dappertutto recente procede di pari passo per data 
per estensione, con la distruzione cellulare parenchimale. Anche da altri autori 
si sono trovati reperti analoghi in una serie di singoli casi.—Si noti che que¬ 
sta affezione interstiziale spiega in parte il fatto che in parecchi casi manca 
od è poco spiccato Timpicciolimento del fegato: circostanza che in altri casi 
si spiega per la precedente esistenza del fegato adiposo o di altra tumefa¬ 
zione del fegato di diversa origine. 

Frequentemente si trovano nelle parti del fegato fortemente atrofiche 
(nella sostanza rossa) quelle formazioni otricolari composte di cellule epi¬ 
teliali e descritte per la prima volta dal Klebs e dallo Zenker 17 ). Esse 
sono ritenute dalla maggior parte dei recenti osservatori come proliferazioni 
dei dutti biliari e rispettivamente trabecole di cellule epatiche tendenti alla 

rigenerazione. 

Inoltre in alcuni casi furono dimostrati dal Klebs e da altri 1 ) nel 
fegato atrofico ed a preferenza nei piccoli vasi e capillari , microrgani¬ 
smi, iriparte micrococchi, in parte batteri. Però il significato di questo 
reperto finora non è sicuro; e di fronte a questi casi ve ne stanno altri in 

cui non si trovò alcqn microrganismo l9 ). 

Finalmente, come notò pel primo il Frericiis, si trovano non raramente 
nel parenchima atrofico cristalli di tirosiua e leucina aggruppati insieme in 
forma di covoni o di geodi, che talvolta si riscontrano anche nella super¬ 
ficie interna delle vene epatiche e della verrà porta. 

Rivelano la gravezza delle alterazioni del fegato anche le ricerche chi¬ 
miche sulla sostanza epatica atrofica , le quali dimostrano le modificazioni 
caratteristiche , secondo il Perls , della degenerazione grassa (piccolo au¬ 
mento di grasso, diminuzione dei componenti solidi, nessuna diminuzione di 

Eulenbukg — Diz. enciclopedico. Voi. V. ^9 
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acqua). In un caso fu dimostrata anche nel fegato una notevole quantità dì 
peptone ed emialbumosi 21 ). 

I dutti e la vescica biliare si trovano per lo più vuoti o contenenti 
muco poco colorato. 

Le alterazioni degli altri organi stanno molto indietro a quelle del 
fegato. Le principali sono : itterizia di tutti gli organi , emorragie per lo 
piu poco estese in molti punti del corpo, sopratutto nel territorio delle ra- 
dici-della vena porta (peritoneo, mesentere, mucosa dello stomaco e dell’in¬ 
testino), inoltre nel connettivo sottocutaneo, nel mediastino, nell’endocardio 
e . nel pericardio, nella vescica urinaria, nei polmoni eco. Dippiù degenera¬ 
zione granulo-grassosa del muscolo cardiaco, di una parte dei muscoli del 
corpo e degli epiteli renali, in questi ultimi grandemente inoltrata, mentre 

il tessuto interstiziale rimane intatto. Finalmente d’ordinario tumore di milza 
recente. 

A queste alterazioni anatomo-patologiche corrisponde un quadro cli¬ 
nico tipico, assai costante: esso si compone di due stadii, dei quali il 
primo decorre con leggeri sintomi gastrici ed epatici , il secondo con pro¬ 
fondi disturbi del fegato e violenti fenomeni cerebrali. Il primo è il più 
lungo e dura per lo più 8 a 10 giorni; i casi in cui esso è stato molto più 
breve , riguardano d’ ordinario gravide nelle quali l’inizio dei leggeri di¬ 
sturbi non si può precisamente stabilire; in casi eccezionali il primo stadio 
si prolunga per 6 8 settimane. — Il secondo stadio (manifestazioni gravi) 

dura per lo più 2 giorni (secondo la statistica del Tiiierfelder in 118 
casi 72 volte la durata tu di 1 1 / 4 — 3 giorni ); ■ esso può decorrere anche 
in 24 ore ed in meno; la durata di 8 giorni o più è una rara eccezione.— 
La durata totale della malattia oscilla (nei 102 casi del Tiiierfelder) tra 
quattro giorni ed otto settimane, ed in 53 di questi casi tra otto giorni e tre 
settimane. Il distinguere i casi a decorso alquanto più lento come “atro¬ 
fìa gialla cronica del fegato,,, come è stato proposto 22 ), non è giustificato. 

I sintomi del primo stadio non si distinguono in nulla da quelli di 
un ordinario catarro gastro-enterico , e consistono specialmente in abbatti¬ 
mento, mancanza di appetito, dolore di capo, irregolarità nella defecazione 
e sensibilità al ventre. A ciò si aggiunge , ma spesso pochi giorni prima 
della comparsa dei sintomi gravi, una leggera itterizia, che a principio dà 
T impressione di una itterizia catarrale. 

II passaggio dal primo al secondo stadio è per lo più rapido, spesso 
repentino. È caratterizzato specialmente dalla comparsa di gravi sintomi 
cerebrali. Il dolore di testa aumenta rapidamente e passa in delirii, che 
spesso sono furibondi. Per lo più esistono convulsioni generali passeggere 
e tremore muscolare. I deliri o si alternano con la sonnolenza ovvero pas¬ 
sano ben presto in quest’ ultima ; in ogni caso l’infermo un certo tempo 
prima della morte giace in un coma profondo. — Contemporaneamente al- 
l’inizio dei gravi sintomi cerebrali l’itterizia suole rapidamente aumentare, 
in modo che prima della morte raggiunge per lo più un colorito giallo di 
zolfo carico o giallo aranciato. Solo in casi a decorso eccezionalmente rapido 
(tra cui uno del Bamberger 23 ) mancò del tutto l’itterizia. 

Il sintomo principale è dato dal rapido restringimento dei limiti 
del fegato: per lo più, quando è possibile una lunga osservazione, si 
vede in pochi giorni 1’ aja di ottusità del fegato rimpicciolirsi, cominciando 
dal basso, finché scomparisce completamente o quasi, rannicchiandosi il fe¬ 
gato nella gronda vertebrale. In tali casi i dolori nella regione del fe¬ 
gato sono vivi : contrariamente ai dati di parecchi osservatori io li trovai 
ogni volta così spiccati , che gli infermi , malgrado il più profondo coma, 
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davano vivaci manifestazioni di dolore, quando si premeva nell’ ipocondrio 
destro. 

Un altro sintonia quasi costante di questo stadio e il vomito, fatto 
in principio di masse biliose , poi per lo più di masse sanguigne. Esiste 
stitichezza, ma prima della morte si hanno defezioni di masse, simili al ca¬ 
trame. Le emorragie dal naso, ematuria, petecohie sulla pelle sono rare; nelle 
gravide invece spesso poco prima della morte segue aborto e forte metroi- 
ragia. — Per lo più si trova tumore di milza. — Il polso è molto variabile, 
per lo più intermittente, raggiunge spesso prima della morte una frequenza 
assai rilevante. La febbre può mancare fino alla morte ( anzi la tempera¬ 
tura finale può essere subnormale ad es. 34-6° ) ovvero presentarsi poco 

prima dolla morte e raggiungere i 40° e più- 

L’urina mostra in questa malattia importanti alterazioni dello 
scambio della materia. La sua quantità negli ultimi giorni è spesso pic¬ 
cola, l’ultimo giorno esiste talvolta completa anuria. Oltre il pigmento biliare 
e gli acidi biliari essa contiene perle più albumina in piccola quantità, niente 
zucchero , breve tempo prima della morte spesso contiene cilindri con epiteli 
renali degenerati in grasso. — Ma le alterazioni principali le mostra solo 
un’ esatta ricerca chimica : si vede che appena compare l’intensa itterizia 
ed i sintomi cerebrali, l’urea per lo più diminuisce rapidamente nell’urma, 
tanto che negli ultimi giorni di vita spesso è ridotta al minimo od è scom¬ 
parsa del tutto; in tali urine, anche trattando coll’acido nitrico l’estratto 
alcoolico evaporato non si ottiene nitrato di urea. (I risultati opposti, come 
quelli ottenuti ad es. dal Rosenstein 24 ) , dipendono in parte dal metodo 
di titolazione del Liebig che qui dà risultati erronei). Si presenta inoltre 
nell’urina una serie di altri prodotti di metamorfosi regressiva, sopratutto 
tirosina e leucina (riscontrato qui dal Frerichs pel primo) e vi si tro¬ 
vano : acido ossimandelico ed acido sarcolattico ( Sciiultzen e Liess). Di 
queste sostanze le più facili a dimostrarsi sono la tirosina e la leucma, le 
quali rarissimamente mancano (solo una volta in 14 casi che io ho esatta¬ 
mente esaminati); la tirosina in singoli casi si trova già nel sedimento del- 
l’urina); svaporando grandi quantità di urina (sopratutto precipitando la 
urina con l’acetato di piombo), le due’sostanze si separano nelle loro forme 
caratteristiche. Spesso basta già svaporare poche gocce d’urina (con 1 ag¬ 
giunta di acido acetico) sul portoggetti. — La tirosina fu trovata anche nel 
sangue degli infermi 25 ). — Sostanzialmente le alterazioni dell urina dimo¬ 
strano un arresto dell’ ossidazione degli albuminoidi nell’ organismo in se¬ 
guito a cui, invece del prodotto finale, l’urea, sono eliminati prodotti in¬ 
termediari di ossidazione di determinata specie. 

La diagnosi dell’atrofia gialla acuta del fegato (nel secondo stadio) 

per lo più non è difficile, tenendo conto di tutti i punti che abbiamo discusso; 
nello stadio precursore essa non è mai possibile. Sulla diagnosi differenziale 

con l’avvelenamento per fosforo vedi questo. . < . . . 

L’esito della malattia è sempre la morte. Nei casi m cui si dice es¬ 
sere avvenuta la guarigione, la diagnosi non è del tutto certa. 

La terapia perciò deve essere solo sintomatica ed avere lo scopo spe¬ 
cialmente di frenare il vomito (ghiaccio, bismuto) e le emorragie (freddo, 
astringenti), di combattere i fenomeni cerebrali (ghiaccio, docce, sottrazioni 
sanguigne) ed il collasso (analeptici). Nei casi dubbi a decorso favorevole 

sembra che esercitino buona azione i purganti e gli acidi minerali . 

Sulla natura della malattia domina ancora grande diversità di opi¬ 
nioni. Però sembra che abbia miglior fondamento la supposizione che si tratti 
d’un’affezione infiammatoria del fegato. Il predominio delle alterazioni 
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del fegato su quelle degli altri organi ed il fatto che i principalissimi sin- 
tomi della malattia fin dai prodromi, accennano ad una lesione del fegato 
depongono in favore dell’opinione che quest’organo sia primariamente colpito! 
Le natura infiammatoria dell’affezione vien dimostrata dalla distruzione dello 
cellule epatiche, analogamente a ciò che avviene nelle infiammazioni paren¬ 
chima]! degli altri organi, da uno strato • essudativo che circonda gli acini 
come è descritto dal Frerichs, ed anche dalla partecipazione del tessuto in¬ 
terstiziale in forma di recente proliferazione, il che è tanto frequente, secondo 
le mie osservazioni; con ciò si accorda anche la proliferazione delle cellule 
epatiche 14 ), così spesso osservata. Sicché sembra che alla natura della malat¬ 
tia convenga meglio la denominazione di epatite diffusa acuta. 

Inoltre i principali sintomi della malattia vengono sufficientemente spie¬ 
gati, ammettendo un’affezione infiammatoria del fegato: l’itterizia si spiega per 
l’essudazione che ha luogo fin dal phincipio alla periferia degli acini, per la 
formazione di detritus ecc. ed in molti casi per la proliferazione del connettivo 
interstiziale. — Per lo sviluppo dei sintomi cerebrali si sono fatte di¬ 
verse ipotesi, fra cui l’azione degli acidi biliari penetrati nel sangue, l’intos¬ 
sicazione uremica, i deliri da inanizione 28 ); ma tutte queste ipotesi sono meno 
plausibili di quella che ammette l’acolia, vale a dire l’arresto della 
funzione del fegato e perciò l’accumulamento nel sangue di sostanze nocive. 
Quali siano le sostanze, la cui presenza provoca i sintomi cerebrali, non è 
finora noto; che queste non siano la Tirosina e laLeucina il Frerichs lo ha già 
dimostrato. 

Una conseguenza diretta del fatto che una grande ghiandola, come il 
fegato, non esercita più la sua potente influenza sullo scambio della materia, 
è l’alterazione chimica del sangue e dell’urina. Effetto dell’alterazione del san¬ 
gue sono le degenerazioni parenchimali del cuore, dei muscoli, degli epiteli 
renali ecc. ed inoltre le emorragie multiple. Il tumore di milza dipende in 
parte dal disturbo della circolazione del fegato, in parte dall’ alterazione del 
sangue. 

Da tutto ciò si vede che non si ha alcun fondamento di riguardare la 
atrofìa acuta del fegato come una malattia infettiva , come alcuni autori 
adesso fanno. Naturalmente deve supporsi una speciale sostanza nociva, che, 
introdotta nel corpo, provochi nel fegato una degenerazione infiammativa; 
giacché debbono essere abbandonate le ipotesi delle cause intraepatiche (come 
la colliquazione biliare ammessa dal Rokitansky, la polieolia dell’HENOCH 29 ) 
e la paralisi dei dutti biliari supposta dal Dusch 30 ). Ma di che natura sia 
questa sostanza nociva, è ancora perfettamente sconosciuto; niente parla in 
favore della sua affinità col contagio delle malattie infettive generali, come il 
tifo, la setticemia puerperale ecc., ed i pochi dati che finora abbiamo sulla 
presenza di microorganismi nel parenchima del fegato atrofico, non bastano 
per dimostrare l’esistenza di un’infezione nello stretto senso. Anche la cir¬ 
costanza che l’atrofia gialla acuta del fegato talvolta si sviluppa in seguito 
a malattie infettive, come il tifo, e spessissimo la gravidanza ed il puerpe¬ 
rio, non prova nulla in favore di quell’ipotesi; questo rapporto deve piut¬ 
tosto semplicemente spiegarsi nel senso che in quegli stati morbosi il pa¬ 
renchima del fegato (come di altri organi) vada soggetto ad un certo grado 
di alterazione (intorbidamento granuloso), che dispone ad un disturbo più 
profondo del parenchima, in modo che basti uno stimolo più leggiero del 
normale, per provocare il processo distruttivo delle cellule. 

Quest’ultimo rapporto esiste anche in una piccola serie di casi che pos¬ 
sono essere oontrapposti all’atrofia acuta idiopatica , come una forma se¬ 
condaria dell’atrofia acuta del fegato: in questi casi cioè il quadro 
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dell’atrofia acuta si sviluppa come stadio finale di un’altra malattia cronica 
del fegato. Come stati morbosi, in seguito a cui ciò può avvenire , il Fre- 
richs cita la stasi biliare, quando i grandi dutti biliari sono impervii (ad 
es. per carcinoma della porta epatica) , la cirrosi ed il fegato adiposo. Il 
quadro clinico allora è alquanto diverso, nel senso che non esiste un pri¬ 
mo stadio dell’atrofia epatica: piuttosto alle manifestazioni della malattia 
primaria cronica si aggiunge repentinamente il complesso sintomatico del- 
l’acolia con delirii, sonnolenza ecc. La sezione mostra , insieme all’ antica 
alterazione del fegato, la distruzione di una grande quantità di cellule. 

Letteratura: *) Frerichs, Klinik der Leberkrankh. 1801, I, pag. 257 ff. — 

2 ) Wagner, Deutsch. Archiv fùr klin. Med. 1884, XXXIY, pag. 524. 3 )Rokitan- 
ski, Handb. der pathol. Anat. 1842, III, pag. 313. — 4 ) Frerichs, 1. c., pag. 204 ff.- 
5 ) Lebert und Wyss, Ardi, gènér. de méd. Sept.-Dec. 1808. — 8 ) Schultzen und 
Riess, Charité-Annal. 1869, XV. — 7 ) Arnould, Rec.de mém. de mèd. milit. 3. Sér. 
XXXIY. — 8 ) Thierf elder, Acute Atrophie der Leber, in Ziemssen’s Handb. der 
spec. Pathol. 1880, Vili, 1, pag. 212 ff. — 9 ) Frerichs, 1. c., pag. 222. —1°) Oppol- 
zcr, Wiener med. Wochenschr. 1858, pag. 448 .- 11 ) Li eb er m eister, _Beitr. zur pa- 
tliol. Anat. und Klinik der Leberkrankheiten. Tùbingen J8G4. pag. 207. — u ) Ivlebs, 
Handb. der pathol. Anat. I, Lief. 2, pag. 417.- 13 ) van Haren-Noman, Yirchows 
Archiv. XCI, pag. 334.- 14 ) Lewitski und Brodowski, Vircliow’s Archiv. LXX , 
pag. 321. van Haren-Noman, 1. c.- 15 ) Frerichs, 1. c. pag. 233. — 10 ) Riess, Cha¬ 
rité-Annal. XII. Heft 2, pag. 122.- 17 ) Zenker, Deutsch. Archiv fùr klin Med. X, 
pag. 166.- 18 ) Klebs, 1. c. Hlava, Prager med. Wochenschr. 1882, Nr. 43. Tomkins 
und Dreschfeld, Lancet. 5. Aprii 1884. - lfl ) Kahler, Prager med. Wochenschr. 
1885, Nr. 22 e 23.- 20 ) Terls, Med. Centralbl. 1873, pag. 802; Berliner klm. Wochen¬ 
schr. 1875, pag. 651. v. Hosslin, Deutsch. Archiv. f. klin Med. XXXIII, pag. 612.- 
2i) Salkowski, Yirchow’s Archiv. LXXXVIII, pag. 394. - 22 ) Hlava, Prager med. 
Wochenschr. 1882, Nr. 31 e 32. - 23 ) Bamberger, Krankh. des chylopoet. Syst. m 
Yirchow’s Handb. der spec. Pathol. 1864, VI, pag, 532.- 24 ) Rosenstem Berliner 
klin. Wochsnschr. 1868, Nr. 15. - 25 ) Schultzen und Riess, L c., pag. 8o.- ) Z. 
B. Frerichs, 1. c., pag. 231. Leiclit ersten, Zeitschr. fùr rat. Med XXXIV, pag. 
241; forse anche i casi a decorno favorevole delPArnould, 1. c.- 2 ')Leyc en Beitr. 
zur Pathol. des Icterus. 1866, pag. 159 ff. - 28 ) Tr aube bei Frantzel, Bcrliner klm. 
Wochenschr. 1877, Nr. 47 e 48.- 29 ) Henoch, Klinik der Unterleibskrankh. 1863 pag. 
202.— 30 ) v. Duscii, Zur Pathogenie des Icterus und der gelben Atrophie der De¬ 
ber. Leipzig. 1854. • , . _ . , ,, . v -r,_ 

Per lo studio dei particolari son da raccomandarsi: Frericlis ) (v. sopra). Barn- 

berger 2S ), Li eb e rm ei s t er “), Leyden 2I ), Schultzen und Riess 6 ) e la nuo¬ 
va e completa compilazione monografica del Thierfelder »), dove si trova pure un 

preciso indice letterario. 

Aggiunta 1890. In rispetto all’atrofia semplice del fegato deve aggiun¬ 
gersi pure una statistica di 15 oasi di atrofia del legato parziale con¬ 
genita (con obliterazione dei dutti biliari ed otiologicamente in apparenza 

dipendenti dalla sifilide) *). 

I tentativi per dimostrare la natura infettiva dell’atrofia acuta del 
fegato, con la ricerca dei microrganismi nel parenchima epatico, nei casi 
di'questa malattia, sono stati più volte continuati in questi ultimi tempi, 
ma sempre con risultato negativo 2 ). - Un particolare reperto anatomo-pa- 
tologico di “ trombi multipli di cellule epatiche „ nel parenchima del fegato, 
nei reni e nel cervello , vien pubblicato per atrofia acuta del fegato nelle 
0 -ravide 8 ). — L’esame chimico delle urine, in un nuovo caso, nel quale 
mancava la leucina e la tirosina, dimostrò invece un considerevole aumento 

degli ossiacidi aromatici e dei corpi xantinici 4 ). 

La frequenza dell’atrofia acuta del fegato nei fanciulli vien confer¬ 
mata di nuovo da diversi autori; il nuovo caso più recente riguardava un 
bambino di 3 mesi 5 ). — Merita finalmente di esser menzionato un caso di 
atrofia acuta “ incipiente „ del fegato, nel quale quest’organo si trovò anche 

leggermente ingrandito 6 ). 

Appendice alla letteratura: 1 ) Lorner, Virchow’s Archiv. XCIX, p. 130.— 
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2 ) P inche ri e, Wiener med. Wochenschr. 1886, Nr. 29. Bloedau, Diss. Wurzbur* 
1887. Rosenheim, Zeitschr. fùr klin. Med. 1889, XV, pag. 441. — 3 ) Ivlebs Zio" 
gler’s Beitràge zur pathol. Anat. 1888, III,'H. 1. - 4 ) Ròhmann, Berliner klin’ Wo 
chenschr. 1888, Nr. 43 und 44. - 5 ) Heukelom, Nederl. Tijdschr. 1883 Nr. 7. - 
6 ) Buss, Berliner klin. Wochenschr. 1889, Nr. 45. 

F. De Grazia. Riess. 

Fegato (cancro del), Carcinoma hepatis, Cancer da foie, Cancer of 

thè liver . La distinzione del carcinoma epatico dagli altri tumori e dall’ascesso 
del fegato è di data relativamente recente. Furono le ricerche del Bayle 
ii6l primo decennio del nostro secolo, che posero la base per la distinzione 
del cancro del fegato dalla tubercolosi, distinzione, che, col progressivo per¬ 
fezionamento dei metodi di ricerca, specialmente microscopici, tanto in questo 
senso, quanto anche in riguardo ad altre neoformazioni specialmente sifili¬ 
tiche, è stata sempre resa più esatta e più fondata. 

Etiologia. La causa ultima del cancro epatico , come del cancro di 
tutti gli altri organi, ci è ignota. Sono state messe avanti gran numero di 
teorie ingegnose — qui ricordiamo solo la teoria fondata recentemente dal 
COHNHEIM, secondo cui si tratterebbe di anormale sviluppo di cellule epi¬ 
teliali embrionali rimasto indietro nel loro accrescimento — senza essere però 
appoggiate su solida base. Invece la continuata osservazione ha fatto rico¬ 
noscere una serie di condizioni, che in un certo senso possono ben distin¬ 
guersi come causali. 

Una disposizione ereditaria, come per il cancro in generale, cosi pure 
per il cancro del fegato, è dimostrabile per mezzo delle statistiche. Il Leicii- 
tenstern, dalla cui accurata e minuta esposizione, nel manuale di Pato¬ 
logia e Terapia speciale del V. Ziemssen, noi togliamo i seguenti dati, cal¬ 
cola , secondo una tabella che comprende 1137 casi di diversi autori , che 
nel 17 °/ 0 l’influenza ereditaria spiegò la sua azione sullo sviluppo delle più 
diverse affezioni cancerigne. Se ciò vale per i carcinomi in generale, altret¬ 
tanto vale senza dubbio anche per il carcinoma del fegato in particolare, o 

10 stesso autore in 12 casi della clinica di Tubinga potè dimostrare due 
volte l’influenza ereditaria, il che corrisponde al ÌG'G °/ 0 . 

L’età ha influenza sullo sviluppo del cancro del fegato in modo sicuro, 
ed è già conosciuto da molto tempo. L’età più favorevole è quella oltre 
i 40 anni. Il Leichtenstern che ha raccolti 472 casi di carcinomi, cal¬ 
cola la frequenza tra i 20 — 30 anni al 7-8 °/ 0 , tra i 30 — 40 al 12-9 °/ 0 , tra 

i 40 — 60 al 53*1 °/ 0 , tra i 60—70 al 19.3 °/ 0 ed oltre i 70 anni al 6-9 °/ 0 . 

Singoli casi di carcinoma epatico sono stati osservati nell’ età infantile ecl 
anche nei neonati. 

Il sesso femminile ha una disposizione maggiore del maschile. Fra 756 
casi si trovarono 422 donne e 334 uomini. Ciò dipende dalla frequenza con 
cui le donne vanno soggette al cancro degli organi genitali , che dà luogo 
a metastasi secondarie nel fegato. 

Che i traumi, i quali abbiano agito una sola volta o ripetutamente, 
possano dar luogo allo sviluppo d’un cancro del fegato, non è assoluta- 
mente sicuro, ma essi rappresentano una condizione etiologica probabile, per 
analogia con altri cancri, come il cancro delle labbra nei fumatori di pipa, 

11 cancro della mammella, la cui origine molto spesso le donne riportano a 
contusioni o traumi sofferti. Lo sviluppo del cancro del fegato in seguito a 
calcolosi biliare, è attribuito da lungo tempo allo stimolo che i calcoli eser¬ 
citano sulla parete dei dutti e della vescica biliare. Anche nel fegato cir¬ 
rotico, secondo il Recklingiiausen, può svilupparsi il cancro. L’alcool ha 
quindi nell'etiologia del cancro epatico un’azione fatale, come dimostra la 
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letteratura recente (DÈRIGNAC : Adenom in cirrotischer Leber eines Potcìtors), 
Secondo il Brissaud, la cirrosi dà luogo all’adenoma, il quale può diretta- 

mente condurre al cancro del fegato. 

Riguardo alla distribuzione geografica del cancro del fegato, dobbiamo 
menzionare la sorprendente immunità della zona calda per questa malattia. 
Nelle Indie, ad es., secondo il giudizio di autori competenti, non si pre¬ 
senta quasi mai. Il cancro sta quindi in diretta contrapposizione con 1’ a- 
scesso del fegato, che, come è noto, si svilupna a preferenza nelle regioni 
calde. Il Sachs-Bey suppone che la ragione di ciò sia riposta nella mag¬ 
giore intensità di accrescimento e nel più attivo scambio della materia che 
si osserva nei paesi della zona calda e che non è favorevole al lento sviluppo 
ed accrescimento dei tumori come il cancro. 

Si distingue il carcinoma primario ed il carcinoma secondario 
del fegato. Il primo ha la sua origine nel fegato stesso, il secondo si svi¬ 
luppa nel fegato secondariamente per via metastatica. Quest’ultimo è assai 
più frequente del primo, tanto che per lungo tempo si fu inclinati a negare 
assolutamente il canoro primario del fegato, ammettendo che nei pretesi casi 
di carcinoma epatico primario , il vero focolaio primario fosse sfuggito al¬ 
l’osservatore. Fra 480 casi raccolti dal Leici-itenstern questi trovò 72 cancri 
primari del fegato e 358 secondari, cioè 1 primario su 5 secondari, fecondo 
la nostra esperienza personale, quest’ ultima proporzione esprimerebbe una 
frequenza troppo grande del carcinoma primario. .Evidentemente danno luogo 
il più spesso al cancro del fegato quei carcinomi degli altri organi situati 
in modo che il materiale infettivo, che da essi ha origine, possa arrivare al 
fegato per la via ordinaria della circolazione. Per questa stessa via i carci¬ 
nomi primari o secondari del fegato possono produrre metastasi specialmente 
nella pleura e nei polmoni ed anche nei gangli linfatici del mediastino an¬ 
teriore e posteriore , nelle glandolo dell’ ilo del fegato ecc. Quando si pre¬ 
sentano ad un tempo il cancro del fegato e dello stomaco, e fuor di dubbio, 
nella maggior parte dei casi , che quest’ ultimo e stato il cancro primario. 
Ma se il cancro del fegato possa aneli’ esso dar luogo al cancro secondario 
dello stomaco , non è stato ancora, per quanto io sappia , sufficientemente 
discusso. 

La frequenza del cancro del fegato , secondo le relazioni dell Ospe¬ 
dale i. r. di Vienna, è come 1 : 1798 (fra 308*548 ammalati 205 soffrivano 
di cancro del fegato ; però non è detto se questa cifra comprenda solo i 
casi di carcinoma primario). Se poi si ha riguardo solo alle malattie in¬ 
terne, si ha la proporzione di 1 : 322. La frequenza del cancro del fegato 
di fronte a quello degli altri organi è come 1 : 10 (Tanchon, Civilstandre- 
gister des Seine-Departements) o come 1:9 (Ospedale i. r. di Vienna). Secondo 
le tabelle del Tanchox e di Marc D’Espine, su 10-007 morti di cancro si ha 
la seguente gradazione di frequenza: cancro, dell’utero 31 °/ 0 , dello sto¬ 
maco 27 °/ tì , della mammella 12 °/ 0 , del fegato 0 °/ 0 , di altri organi 23 °/ 0 . 

Anatomia patologica. Il quadro clinico del cancro del fegato non 
coincide sempre col reperto anatomo-patologico. Sotto il nome di cancro del 
fegato “ il clinico abbraccia 3 neoformazioni „ tutt’ affatto distinte anatomi¬ 
camente, cioè: 1- il vero scirro o cancro, Carcinoma hepatis, 2. il sar¬ 
coma o tumore sarcomatoso e 3. l’adenoma del fegato. Questa distin¬ 
zione anatomica può essere fatta con tutto rigore , quando si considerano 
(il che adesso è generalmente riconosciuto ed accettato) come veri cancri 
solo quelle forme di tumori che derivano dalle cellule epiteliali e rispettiva¬ 
mente dalle cellule ghiandolari secretorie, ed hanno distintamente il carattere 
di neoformazioni epiteliali, e si considerano come sarcomi i tumori di tes- 
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suto connettivo proliferante e come adenomi i rappresentanti del tipo ghian¬ 
dolare , cioè tubulare. Questa differenza di struttura dei tumori, che clini¬ 
camente si comprendono satto il complesso sintomatico di “ cancro del fe¬ 
gato e facile a riconoscersi istologicamente nella maggior parte dei casi 
quantunque talvolta si trovino forme di tumori che non hanno esclusivamente 
i caratteri dell’una o dell’altra specie di tumori, ma rappresentano un tipo 
misto. All 5 osservazione macroscopica ciò incontra di regola, tanto che nella 
massima parte dei casi è impossibile, alla semplice osservazione di un tu¬ 
more maligno del fegato, di determinare dal suo aspetto, senza l’aiuto 
del microscopio, a quale dei tre gruppi sopra nominati esso appartenga. 

Per giudicare della malignità dei tumori del fegato, il Paul ritiene che 
un tumore benigno d’ ordinario rimane isolato ed incapsulato, le sue cellule 
sono della stessa specie, hanno un solo nucleo e raggiungono un alto grado 
di sviluppo. I tumori maligni sarebbero per lo più multipli e più infiltrati, 
le loro cellule non sono uniformi, contengono più di un nucleo e sarebbero 
incompletamente sviluppate. I casi descritti nella letteratura c’insegnano che 
questi dati molto spesso non corrispondono ai fatti. 

1. Tra i veri cancri del fegato si distinguono, secondo la loro genesi, 
i cancri primari ed i cancri secondari. I primi, la cui presenza, come 
sopra si è detto , è relativamente ed assolutamente rara , si mostrano per 
lo più in forma di tumori solitari sferici, che da una piccola circonfe¬ 
renza possono raggiungere il volume d’una grande massa che occupa la 
massima parte del fegato. Alla superficie dell’ 02 ’gano essi si manifestano 
come prominenze tuberose, su cui la sierosa è intorbidata ed inspessita e non 
di raro aderente per peritonite adesiva al foglietto parietale del peritoneo. 
Tagliando un nodulo neoplastico, che per lo più suol essere di consistenza 
mediocremente molle, ma talvolta sufficientemente solida e dura e di colo¬ 
rito bianco-verdastro sporco, si vede alla superficie del taglio una disposi¬ 
zione lobulare, fatta da fibre tendinee grosse o sottili, che s’intrecciano a 
mo’ di rete. I limiti del tumore sono irregolari, in singoli punti esso è net¬ 
tamente limitato dalla sostanza epatica vicina , in altri si diffonde più o 
meno in questa. Se si striscia con la lama del coltello sulla superficie del 
taglio, si spreme un liquido denso, cremoso, abbondante, il cosiddetto latte 
cancerigno. Esso consta degli elementi cellulari del tumore e di una sostanza 
densa, puriforme. Nel centro dei tumori spesso buona parte del tessuto si 
mortifica e si cambia in una massa secca, compatta, di colorito giallo-grigio 
pallido , dove non di raro si riconoscono le tracce di emorragie avvenute. 
In altri punti si trova degenerazione grassa delle cellule epatiche, in modo 
che il tumore, ad eccezione dei suoi strati marginali, diviene untuoso e di 
colorito giallo-pallido. 

La seconda forma più rara sotto cui si presenta il cancro primario^ del 
fegato è la degenerazione carcinomatosa diffusa, il cosiddetto 
cancro infiltrato. Il parenchima del fegato è disseminato da numerosi pic¬ 
coli tumori che occupano il posto degli acini, e che si rendono visibili alla 
superficie in forma di piccole prominenze rotonde , piane. Perciò 1’ organo 
acquista l’apparenza di un fegato cirrotico , malgrado che il tumore non 
rimpicciolisce, ma ingrandisce l’organo stesso. Sezionando il fegato che ap¬ 
pare di colorito biancastro o giallo-verdastro, si vedono i lobuli epatici di¬ 
visi 1’ uno dall’ altro da larghi tratti di tessuto fibroso obliquamente ri- 
splendenti. Ma i lobuli , come fa rilevare 1’ esame microscopico , non sono 
costituiti da tessuto epatico, ma da tessuto carcinomatoso. Un tale caso di 
carcinoma primario infiltrato del fegato è descritto dal Gulleyer nella sua 
dissertazione. In questo caso l’organo era enormemente ingrandito. 
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Riguardo alla fina struttura dei carcinomi del fegato è da osservare che 
essi non si allontanano in nessun modo dall’ ordinario tipo comune ai tu¬ 
mori cancerigni (v. sotto a proposito del cancro secondario). Il loro sistema 
vasale prende origine dall’arteria epatica e consta di capillari, che si for¬ 
mano nell’ impalcatura connettivale del tumore conformemente all’ accresci¬ 
mento di esso. Lo Schuppel riunisce insieme i risultati degli studi fatti 
finora sull’ origine del carcinoma primario del fegato, secondo i quali le cel¬ 
lule di questo tumore debbono considerarsi come derivate in parte dalle cel¬ 
lule ghiandolari secretive del “ fegato ,., in parte dalle cellule epiteliali dei 
piccoli dutti biliari. Ma in questo modo solo una parte dalle cellule epa¬ 
tiche vien trasformata in cellule cancerigne; la maggior parte, insieme con 
i capillari, diventa atrofica per la compressione delle cellule carcinomatose 
proliferanti. 

I carcinomi secondari del fegato sono senza confronto più frequenti dei 
primari e costituiscono il reperto ordinario. Essi si presentano per lo più 
in forma di nodi multipli. La degenerazione carcinomatosa diffusa secon¬ 
daria del fegato è estremamente rara, tanto che lo Schuppel riporta espres¬ 
samente un caso da lui osservato di degenerazione diffusa del fegato, come 
cancro colloide, sorto insieme ad un’analoga affezione dello stomaco e del 
peritoneo. I nodi cancerigni sono variabili in grandezza e numero. 

Talvolta sono stati trovati moltissimi, fino a cento e più nodi distinti, 
ma altre volte e più frequentemente sono in piccolo numero , tutt’ al più 
dieci fino a venti. Anche la loro grandezza è molto diversa; grossi in me¬ 
dia quanto una prugna od un uovo, possono essere molto più piccoli ed an¬ 
che notevolmeute più grossi , in modo da raggiungere la grandezza di un 
uovo di struzzo e di una testa di bambino. Essi risiedono ora nelle pro¬ 
fondità del tessuto epatico ora sono superficiali, ed allora fanno prominen* 
za sulla superficie dell’organo, e secondo la loro grossezza, possono diven¬ 
tare chiaramente palpabili. Essi per lo più passano gradatamente nel tes¬ 
suto vicino, su cui, per il loro progressivo sviluppo , esercitano una gra¬ 
duale compressione , e da ciò segue che nei casi in cui le neoformazioni 
hanno sede nella profondità del fegato, non ha luogo un’essenziale modifi¬ 
cazione nella forma dell’organo; solo quando i nodi neoplastici si presentano 
alla superficie, il fegato acquista quell’aspetto irregolare, tuberoso, relativa- 
ménte globoso, diventa più grosso e più pesante, tanto che si è osservato 
il peso di 10 kg. Il parenchima epatico , fino a che non è distrutto dalla 
neoformazione, non soffre alcuna speciale alterazione. 

II cancro secondario del fegato è dipendente , in ordine di frequenza, 
dal cancro dello stomaco (specialmente del piloro), dell’intestino e del pe¬ 
ritoneo, della milza, della cistifellea, degli organi genitali femminili e ma¬ 
schili e del pancreas. Ciò si comprende facilmente: le metastasi canceri¬ 
gne secondarie hanno origine, come il nome lo dice, dal distacco di mate¬ 
riale infettivo dai focolai primari , il quale segue la via dei vasi. Perciò 
dànno più spesso luogo al cancro secondario del fegato quegli organi , la 
cui disposizione vasale od i cui rapporti col sistema vasale del fegato per¬ 
mette nel modo più facile che i germi cancerigni arrivino nel fegato. In 
singoli casi si sono trovate le vene afferenti ed i vasi linfatici ripieni di 
succo cancerigno o di masse carcinomatose (trombi), le glandolo linfatiche 
dell’ilo del fegato spesso colpite dal cancro; in altri casi sul rapporto tra 
il cancro primario ed il secondario possono solo farsi delle supposizioni. 
Un punto d’appoggio per decidere della natura primaria o secondaria di un 
tumore ce lo dà il fatto che il cancro secondario del fegato si sviluppa di 
ordinario molto più rapidamente e rigogliosamente, acquista maggior volume 
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e si distrugge più rapidamente che non i nodi cancerrigni antichi (prima¬ 
rii), spesso non manifesti e che si sono arrestati già precocemente nel loro 
sviluppo. 

La metamorfosi regressiva del cancro secondario del fegato somiglia per¬ 
fettamente a quella che si verifica nel cancro primario. 

Come sottospecie dobbiamo distinguere il fungo ematode ( Fung-us 
haematodes) ed i cancri gelatinosi (cancro alveolare e colloide). Essi ri¬ 
petono, come è regola per i cancri secondarii, il tipo del cancro primario. 
Ciò che per V aspetto macroscopico, vale anche per la struttura microsco¬ 
pica dei cancri secondarii. Essi corrispondono alle neoformazioni primarie 
da cui hanno preso origine, e perciò possono offrire le più diverse forme 
sotto cui si presentano in generale i carcinomi, vale a dire che ora si trova 
un’abbondante rete oonnettivale, ora essa è meno sviluppata, ora assai scar¬ 
sa: i cosiddetti alveoli del cancro ora sono più grandi e larghi , ora più 
stretti, e finalmente le cellule neoplastiche possono essere della più diversa 
grandezza, forma e disposizione, fra esse però predominano in generale le 
cellule fusiformi e cilindriche. Un’ esposizione più minuta di questi parti¬ 
colari istologici ci porterebbe troppo oltre; aggiungiamo soltanto che i vasi 
sanguigni, analogamente a ciò che avviene nei cancri primarii , prendono 
origine dall’arteria epatica, almeno da questa essi si possono iniettare. Ma 
constano in massima parte di vasi neoformati, che prendono il posto della 
rete vascolare normale distrutta in seguito all’accrescimento del cancro, ed 
hanno l’aspetto di capillari molto delicati e facilmente lacerabili. 

2. Sarcoma del fegato. La grande somiglianza nell’aspetto ma¬ 
croscopico trai tumori sarcomatosi e carcinomatosi, come sopra abbiamo ri¬ 
levato, è stata causa che fino a non molto tempo addietro gli uni e gli al¬ 
tri orano insieme confusi. Una distinzione sicura (?) tra le due specie di 
tumori è possibile solo con lo studio dei fini rapporti di struttura, ed an¬ 
che allora offre abbastanza spesso grandi difficoltà. Poiché i sarcomi, che si 
distinguono, secondo il carattere che offre il loro tessuto, in fibrosarcomi, 
miosarcomi, osteosarcomi e linfosarcomi , per il loro aspetto macroscopico, 
come si è detto, non si differenziano dai veri cancri (poiché anche gli osteo¬ 
sarcomi “ si presentano nel fegato non di consistenza dura , ma in forma 
di nodi ben circoscritti e di aspetto midollare,,), così rimandiamo per ciò 
che li riguarda alla descrizione che prima ne abbiamo data. In quanto al 
reperto microscopico è da osservare che i sarcomi, secondo il VlRCHOW, sono 
“ tumori connettivali con predominante sviluppo di elementi cellulari ,., che 
perciò in essi troviamo cellule del tipo dei corpuscoli connettivali, ora di 
forma rotonda (sarcomi a cellule rotonde), ora fusiformi (sarcomi a cellule 
fusiformi), mentre il tessuto connettivo fibroso regredisce in modo, che 
non esiste in questi tumori alcun accenno a struttura alveolare. 

Da molti autori è annoverato anche tra i veri sarcomi il cosidetto can¬ 
cro pigmentario, il melanosarcoma, mentre altri lo classificano tra 1 
tumori carcinomatosi. In verità sembra che esso occupi un posto intermedio 
tra i due tipi di tumori. Estremamente di rado insorge primariamente, per lo 
più deriva per via di metastasi dai punti di predilezione di questi tumori, 
cioè l’occhio e la cute. Si presenta ora in forma di nodi multipli ora come 
infiltrazione diffusa. Il suo modo di comportarsi caratteristico per ciò che ri¬ 
guarda il suo aspetto esterno , dipende dal pigmento che contiene e che 
gli dà una colorazione bruna fino a nera, uniforme od a chiazze. Anche nel 
latte cancerigno di questi tumori si trovano, insieme alle cellule loro pro¬ 
prie, innumerevoli granuli di pigmento. Del resto essi si comportano, nelle 
particolarità macroscopiche, come gli altri cancri. Per causa di questi tumori 
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il fegato aumenta notevolmente di peso, e può raggiungere 10 —12 kg. Il 
tessuto epatico, sotto la pressione del tumore che sempre cresce ed occupa 
il suo posto, perisce. Nel cancro infiltrato esso per tutta la sua estensione 
è percorso da chiazze irregolari, brune o grigio-scure e verdi, che danno 
all’organo un aspetto simile a granito. Ciò dipende dalle cellule pigmentate 
del tumore, che in piccoli gruppi e per tutta r estensione dell’ organo , si 
sono infiltrate fra le. cellule epatiche. La superficie del taglio di tale fegato 
somiglia ad un vero mosaico di chiazze e noduli acinosi grigi, bruni, verdi 
e rosso-bruni fino a neri , che variano dalla grandezza di un acino di ca¬ 
nape ad una ciliegia, il che ha dato origine alla denominazione di cancro 


granitico. 

Anche per questa forma di cancro è probabilissima l’origine metastatica 
per via del sistema vasale, probabilmente per l’arteria epatica. 

3. Adenoma del fegato. In certi casi limitati si trovano nel fe¬ 
gato noduli multipli in parte numerosissimi, piccoli quanto un seme di pa¬ 
pavero fino ad un pisello, tanto nella profondità della sostanza epatica, 
quanto alla sua superficie , la quale perciò assume un aspetto granuloso. 
Qua e là esistono anche alcuni pochi nodi più grandi quanto un uovo di 
gallina. Essi sono in generale di colorito chiaro, e secondo il contenuto di 
sangue o di sostanza colorante della bile, di colore più rossastro o giallo- 
verdastro, di consistenza molle e superficie del taglio omogenea. 

La loro fina struttura segue il tipo del tessuto ghiandolare. Lna sei io 
di tubi retti e paralleli ovvero contorti ed in forma di rete , sono tappez¬ 
zati da uno strato di cellule epiteliali cubiche, in modo che nei tagli tia- 
sversali si ha una imagine analoga a quella dei canalicoli contorti dei ioni. 
Nella cavità dei tubi si trova una massa gialla o giallo-verdastra, mucosa. 
Tra questi tubi decorre in forma di stroma una rete connetti vale, che sei ve 
di sostegno ai vasi ed anche in molti esemplari limita i noduli. Ma in altri 
casi può mancare la membrana propria connettivale. Secondo le osservazioni 
dei Rindfleisch, Bircei-Hirsciifeld ed altri, tutti hanno origine dalle tra- 
becole di cellule epatiche, le cellule ghiandolari dalle cellule epatiche stesse 
per divisione cellulare iperplastica. Le cellule che così hanno avuto origine 
si dispongono a cerchio attorno ad un dutto cellulare capillare e formano 
in questo modo un tubo ghiandolare. Lo Schuppel pensa che esse talvolta 
possono provenire direttamente dalla proliferazione degli epiteli dei dutti 
biliari ; il Rovighi descrive un caso , in cui l’affezione partì dal dutto 

epatico, come adenoma racemoso del fegato. . 

Tanto in questo gruppo di tumori come nel precedente gruppo dei sar¬ 
comi, hanno luogo durante la loro esistenza alterazioni regressive, cioè in. 
sostanza la degenerazione grassa della loro massa centrale, conformemente a 


ciò che avviene nei veri carcinomi. 

Sintomatologia. Ai casi tipici di carcinoma del fegato corrispondono 
i quadri clinici più caratteristici. — Negli individui di età media ed anche 
più spesso in quelli di età avanzata si presentano sintomi che accennano a 
disturbo delle funzioni del tubo gastro-enterico. Un senso di peso e pienezza 
nell’addome, irregolarità nelle evacuazioni, diminuzione di appetito , veri 
disturbi della digestione aprono la scena. Talvolta si aggiungono dolori circo¬ 
scritti o che s’irragiano nel sacro o nella regione epatica. Gli ammalati dima¬ 
grano, la loro pelle diventa floscia, i muscoli flaccidi, il volto scialbo, con le os¬ 
sa prominenti, le vene si distinguono nettamente in forma di cordoni tortuosi 
bleu, leggermente arcuati, sulla cute desquamata, secca, brunastro-sporca o 
pallida. Le forze scemano, si ha svogliatezza ed incapacità sempre crescente 
ad ogni lavoro psichico e corporeo. A ciò si accompagna nel corso della ma- 
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lattia, nella maggior parte dei casi, l’itterizia, che ora è leggera e limitata 
solo allo congiuntive, ora é universale. Frattanto l’esame fisico fa rilevare 
una manifesta alterazione del fegato. Esso è ingrossato, più duro del nor¬ 
male, specialmente nel suo margine anteriore, alcune o parecchie protube¬ 
ranze nodose di grandezza variabile si palpano facilmente attraverso le pa¬ 
reti addominali floscie, e si nota che esse si sollevano contemporaneamente 

al legato nell’inspirazione. Premendo sull’organo, e spesso anche senza di 
ciò, 1 interino sente un dolore talvolta violento. A ciò si aggiungono in se¬ 
guito le idropisie o in forma di ascite per obliterazione dei grossi rami della 
vena porta da parte del tumore od in forma dei cosidetti edemi marastici, come 
avviene in quasi tutti i casi, per l’indebolimento della forza impulsiva del 
cuore. Infine l’ammalato nel corso di 1, 2 fino a 3 anni, in uno stato di caches¬ 
sia sempre crescente, muore per marasma. Nella massima parte dei casi ciò 
avviene con gravi sofferenze, che rendono il decorso della malattia, special- 
mente nei. suoi ultimi stadii, estremamente tormentoso. Qui appartengono i 
disturbi, digestivi che spesso sono notevolissimi e che aumentano fino al 
giado di anoressia completa e d’invincibile ripugnanza per ogni sostanza 
alimentare od aromatica; dippiu l’insonnio, una sensazione persistente di estre¬ 
mo esaurimento e stanchezza, malumore, dolori lancinanti, singulto, costipa¬ 
zione tormentosa, prurito cutaneo e simile. Per lo più il sensorio rimano 
libero fino alla morte, ma in un certo numero di casi gli ammalati cadono 
in una completa apatia, che verso la fine raggiunge il grado di sopore o passa 
in delirii ed anche in accessi convulsivi (colemia). D’ordinario durante tutto il 
corso della malattia non esiste febbre, anzi verso la fine si hanno spesso 
temperature subnormali. I casi con febbre per lo più di carattere etico, in¬ 
tercorrente, di maggiore o minore durata, si spiegano o per una distruzio¬ 
ne avvenuta acutamente, delle masse cancerigne, ed assorbimento da parte del 
sangue dei prodotti di decomposizione, o per complicazione con qualche pro¬ 
cesso infiammatorio, come peritonite, pleurite, pileflebite eoe. 

Riguardo al modo di comportarsi dei singoli organi, abbiamo in verità 
da tener conto solo del fegato. Esso è per lo più, ma non come regola, ingros¬ 
sato, il che si può riconoscere con la percussione e palpazione. Noi abbia¬ 
mo incontrato ripetutamente casi di cancro del fegato, in cui i nodi neopla- 
stici che avevano sede nella profondità dell’ organo o faceano di poco pro¬ 
minenza sulla sua superficie anteriore, o non aveano dato luogo ad ingrandi¬ 
mento dell’organo. In altri casi l’ingrossamento può essere eccessivo — già 
sopra abbiamo citato i pesi di 10—12 kg. che il fegato può raggiungere— 
ma nella maggior parte dei casi si mantiene dentro limiti discreti. Ora è col¬ 
pito tutto l’organo in toto, ora solo un lobo, ed allora il destro più spesso 
del sinistro. Ciò dipende dalla sede e dalla estensione dei nodi neoplastici 
Questi quando raggiungono la superficie, si sollevano in forma di gibbosità 
o di tuberi grandi o piccoli, facilmente palpabili, sui quali le pareti addo¬ 
minali scorrono perfettamente , salvo i rari casi, in cui una peritonite ade¬ 
siva ha fatto aderire le pareti addominali col fegato. Il tumore è per lo 
più duro al tatto o di media consistenza. I tumori molli o anche con un 
senso di pseudofluttuazione, si osservano pure, ma raramente. L’accresci¬ 
mento è d’ordinario lento, insidioso; intanto alcuni autori hanno constatato 
un aumento notevole della massa del tumore in pochi giorni. 

Possono scambiarsi con i tumori di fegato — non volendo parlare qui per 
ora della diagnosi differenziale con l’echinococco recente, con i nodi gom¬ 
mosi o tubercolari e simili — il cosiddetto fegato atrofico, l’idrope della ci¬ 
stifellea, l’accumulamento delle fecce nel colon trasverso o colon ascendente, 
i tumori degli organi yicinij, p. es. del pancreas, dello stomaco, ed anche 
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del rene destro, dell’omento, delle glandolo retroperitoneali ed in casi rarissimi 
anche un’aneurisma dell’aorta discendente, situato accanto e posteriormente al 
lobo sinistro del fegato. In molti di questi casi è impossibile farsi un’idea 
esatta della vera sede del tumore. In altri casi un’esame accurato e ripetuto 
in diversi giorni ed in diversi periodi della digestione, conduce allo scopo. Co¬ 
sì i tumori fecali scompariscono evacuando completamente l’intestino, i tumori 
dello stomaco e specialmente il cancro del piloro cambiano di sede secondo il 
diverso stato di pienezza dello stomaco, a meno che non abbiano contratto ade¬ 
renze col fegato. Allora riesce, specialmente quando si rigonfia lo stomaco con 
gas, in condizioni favorevoli, di trovare una zona timpanitica alla percussione 
tra l’ottusità epatica ed il tumore. Così gli aneurismi dell’aorta possono dia¬ 
gnosticarsi per la pulsazione trasversale che essi presentano e per i rumori 
che in essi hanno origine. Nei casi, non certo frequenti, in cui il cancro si svi¬ 
luppa indietro ed in sopra nell’escavazione del diaframma, esso può simulare 
anche un essudato pleurico od un’infiltrazione del lobo polmonare inferiore, 
condizioni che d’ordinario facilmente si metteranno in chiaro con un’esame at¬ 
tento e con l’ajuto dei dati anamnestici. 

Il dolore accompagna quasi costantemente il cancro del fegato. Tra i 55 
casi del Frerlchs e del Biermer mancava solo 6 volte. Secondo il Budd, i tu¬ 
mori che giacciono profondamente e si sviluppano in modo lento cagionano do¬ 
lori meno facilmente dei noduli neoplastici che sorgono e crescono sulla su¬ 
perficie dell’organo, giacché questi ultimi stirano e tendono la sierosa. Pre¬ 
mendo la regione epatica i dolori d’ordinario si fanno più forti. E noto il loro 
carattere d’irraggiarsi verso il sacro. Questo irradiamento dei dolori segue 
manifestamente la via del plesso epatico e diaframmatico e passa nei gangli 
celiaci. Speciale valore si è attribuito al dolore della spalla destra. Esso si 
origina per via riflessa mediante il nervo frenico. Questo si ramifica con al¬ 
cune dello sue fibre nel rivestimento sieroso del fegato e si anastomizza per 
mezzo dei gangli spinali delle radici posteriori col quarto nervo cervicale e col 
suo ramo, il nervo sottocutaneo dell’omero (Lusciika). Però è da osservare che 
questo dolore alla spalla si presenta in tutte le affezioni del fegato che danno 
luogo ad irritazione della sierosa (ascessi, tumori ecc.) e non è nient’affatto 

caratteristico del carcinoma del fegato. 

Di pari passo con lo sviluppo del cancro epatico va l’itterizia , che 

osiste nella metà circa di tutti i casi. La sua causa è sempre puramente 
meccanica , cioè 1’ occlusione più o meno completa dei grossi o dei piccoli e 
numerosi dutti biliari da parte della neoformazione carcinomatosa;, così anche 
il dutto cistico, l’epatico ed il coledoco possono essere otturati da masse 
neoplastiche che crescono lateralmente. L’intensità dell itterizia è diversa. 
Frequentemente rimane discreta per tutto il corso della malattia , in altri 
casi raggiunge gradatamente un’intensità eccessiva. Però arrivata ad un 
certo grado, rimane costante e non regredisce più. Ilarissimi sono i casi (se¬ 
condo i> Biermer fra 49 casi 15 volte) in cui la litiasi biliare od il catarro 
delle vie biliari, come complicazione accidentale, dànno luogo all’ittero; più 
frequenti sono invece quei casi, in cui la neoformazione carcinomatosa degli or¬ 
gani vicini, come dello stomaco, del pancreas, dell’omento, delle glandolo 

linfatiche portali colpisce ed occlude i dutti biliari. 

In certe condizioni questa itterizia costante, che non cede a nessun ri¬ 
medio e che, ad eccezione del prurito che l’accompagna, decorre senza altre 
manifestazioni , può essere , unitamente alla cachessia cronica, 1 unico sin¬ 
tonia del cancro del fegato. Noi avemmo occasione, insieme col cons. int. 
Frericjis, di curare una signora altolocata, in cui un’itterizia estremamente 
intensa ed ostinata, accompagnata da prurito insopportabile, fino alla molte, 
fu il solo punto di appoggio per la diagnosi di cancro del fegato. 
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L ascite e in rapporio con la stasi nel dominio della vena porta; essa 
si manifesta tutte le volte che la neoformazione oblitera i grossi rami od il 
tronco della vena porta nella loro entrata nel fegato. Ciò avviene circa 
nel 50 % dei casi. e per lo più verso la fine della malattia , sia perchè 
la neoformazione solo allora si estende tant’ oltre da otturare i vasi sia 
perchè essendo diminuita la forza del cuore, la vis a tergo non è più suf¬ 
ficiente a mantenere la circolazione normale. Il liquido ascitico ha d’ordi¬ 
nario il solito aspetto, e giallo fino a verde-oscuro o rosso-bruno , limpido 
o torbido , secondochè contiene sostanza colorante della bile, sangue e pre¬ 
dotti infiammatori. La quantità d’albumina che contiene oscilla tra 1_4 °J 

il suo peso specifico tra 1009 e 1023. ’ 

La milza nel massimo numero dei casi non offre alcuna particolarità. Si 
potrebbe a priori pensare che nei casi in cui si verifica stasi nella circola¬ 
zione della vena porta, dovrebbe sorgere un tumore di milza secondario. Ma 
ciò non avviene, forse a causa della cachessia generale molto avanzata. In 1GG 
casi del Frerichs e Biermer la milza era ingrandita solo 15 volte. Le me¬ 
tastasi cancerigne nella milza sono estremamente rare, e si sono osservate 
principalmente nel cancro diffuso del fegato. 

Sul modo di comportarsi degli organi respiratori e circolatori, come del 
sistema uropoietico, è da osservare che, secondo le osservazioni del Leicii- 
TENSTERN, il contenuto di emoglobina del sangue può , nel corso della ca¬ 
chessia , ridursi alla metà del normale , ma in singoli casi , in fin di vita 
aumenta rapidamente, per la diminuzione della quantità di acqua nel sangue 
e può anche superare i valori normali. Sono state spesso trovate trombosi 
inarastiche della vena crurale, poplitea ecc. 

I disturbi da parte dello stomaco e del tubo intestinale trovano la loro 
causa nella stasi del circolo della vena porta e nell’iperemia ed atonia degli 
organi rispettivi , prodotte da quella. Il vomito, che in molti casi è estre¬ 
mamente frequente ed ostinato e che (sia detto per incidenza) può dar luogo 
ai più gravi errori diagnostici, è per lo più di natura riflessa e causato da 
stimolazione del peritoneo o dei rami capsulari del fegato. Difficilmente il 
vomito può esser prodotto dalla compressione che il tumore di fegato eser¬ 
cita sullo stomaco , specialmente sulla regione del piloro , come alcuni vo¬ 
gliono. 

Finalmente sarebbe da pensare alla tumefazione delle glandolo linfa¬ 
tiche. Le più notevolmente tumefatte sono le glandolo dell’ilo del fegato. 
Per mia esperienza mi associo completamente al Leiciitenstern nei ritenere 
che il rigonfiamento delle ghiandole linfatiche giugulari non è un fenomeno 
costante e quindi non ha alcun valore. 

Nella descrizione che abbiamo fatta noi ci siamo attenuti alla serie dei 
sintomi dei cancri tipici del fegato. Ma specialmente fra i cancri secondari, 
si presentano non rari casi in cui il cancro del fegato non viene riconosciuto 
o perchè non si manifesta con alcun segno caratteristico 0 perchè, di fronte 
ai disturbi provocati dal cancro primario , le manifestazioni del carcinoma 
secondario passano in seconda linea e sono trascurate. Ma anche il cancro 
primario del fegato può decorrere per lungo tempo latente fino alla morte, 
in modo che si può con una certa probabilità diagnosticare un'affezione can- 
cerigna , ma non si può affatto localizzarla. 0 finalmente i fenomeni pro¬ 
dotti dal carcinoma restano disconosciuti e spiegati in altro senso. Così un 
tumore sorto nella superficie posteriore convessa del fegato e che spinge in 
sopra il diaframma, può mentire una pleurite destra od un’infiltrazione del 
lobo polmonare inferiore destro. Così in altri casi 1* ascite prodotta da pre¬ 
coce occlusione dei rami della vena porta od anche l’ascite infiammatoria e 
dolente, può risaltare in modo da far stabilire la diagnosi di peritonite ero- 
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nica tubercolare, massimamente quando mancano tutte le alterazioni palpa¬ 
bili del fegato. 

Diagnosi. Il cancro tipico del fegato, come sopra l’abbiamo descritto, 
si può facilmente riconoscere con un esame un poco accurato , quando la 
diagnosi corrisponde ad una neoformazione cancerigna del fegato. Invece sulla 
specie della neoformazione cancerigna , difficilmente si può indagare se si 
tratta di metastasi nel fegato di tumori primari, la cui natura si riconosce 
con certezza. Poiché il tumore metastatico ripete in generale il tipo dell’af¬ 
fezione primaria. 

Che in singoli casi sia impossibile di riconoscere durante la vita il cancro 
dol fegato, risulta dalla descrizione che sopra abbiamo fatta. Ciò vàie tanto 
per il carcinoma primario del fegato, che per il secondario, il quale non di 
rado si riscontra inaspettatamente, od almeno senza essere stato diagnosti¬ 
cato, all’autopsia di carcinomi di altri organi. 

Il cancro del fegato può essere confuso con le seguenti affezioni: 

1. Con la cirrosi epatica. Vi sono casi di cirrosi epatica in cui non 
si palpa alcun tumore , non si trova cancro primario di altri organi , spe¬ 
cialmente dello stomaco, vi sono state emorragie dell’intestino e dello sto¬ 
maco, esiste uscite e nell’ anamnesi abuso degli alcooliei. D’ altra parte vi 
sono casi di cirrosi in cui manca il tumore di milza od e leggero , la su¬ 
perficie del fegato non è granulosa alla palpazione, esiste uscite, itterizia 
e rapido decadimento delle forze, manca l’abuso degli alcooliei. In tali 
casi la distinzione tra 1’ una e 1’ altra forma morbosa o è impossibile o può 
farsi molto tardi. 

2. Con l’echinococco del fegato. Le cisti uniloculari, quando non 
sono molto grandi, possono dare alla mano che palpa l’impressione di tu¬ 
mori carcinomatosi. In questo caso solo la punzione ed il suo risultato può 
render chiara la diagnosi. Punti di appoggio in tal caso sono il lento ac¬ 
crescimento del tumore senza notevole decadimento delle forze e l'eventuale 
reperto di cisti d’echinococco in altri organi. Lo stesso vale, in grado anche 
più elevato, per l’echinococco inultiloculare. In questo si trova spesso anche 

il tumore di milza, che è raro nel cancro. 

3. Con la pileflebite adesiva. Il Frericiis descrive casi di flogosi 
della vena porta, limitata a singoli suoi rami, per cui il fegato divenne in 
parte lobato e nodoso alla palpazione. Ciò può dar luogo in certe circostanze 
a confusione col cancro epatico. 

4. Con l’occlusione cronica dei dutti biliari ed ascessi consecu¬ 
tivi e rispettivamente cisti. Queste affezioni, che si manifestano con ingros¬ 
samento del fegato, febbre etica, continua, ittero permanente e progressiva 
cachessia, possono avere un’apparente somiglianza con certi casi di cancro 
del fegato. In certe condizioni infatti è impossibile di venirne in chiaro. Nel 
maggior numero dei casi però l’anamnesi dà un punto d’appoggio , es¬ 
sendo ben presto manifestati i sintomi della litiasi biliare, le coliche, le itte¬ 
rizie passeggere eco. 

5. Con tumori tubercolari o sifilitici del fegato. Anche qui può 
farci evitare uno scambio l’esame attento e completo delPammalato, la ma¬ 
nifestazione di processi tubercolari o sifilitici in altri punti del corpo e 
l’anamnesi del caso corrispondente. 

6. Col cancro dello stomaco, dell’omento, del colon trasverso, del 
pancreas e del rene destro. In questi casi talvolta è impossibile fare la dia¬ 
gnosi, poiché nella storia e nella sintomatologia non si trova alcun dato che 
avesse qualche cosa di specifico per uno degli organi cennati , ovvero il 
cancro del fegato può dar luogo a disturbi funzionali dei detti organi , i 
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quali disturbi perciò risaltano nella forma clinica, in modo da sembrare che 
solo quegli organi sono ammalati. Ciò può avvenire anche per il cancro del 
piloro. Il cancro del lobo sinistro del fegato può presentarsi isolato, pos¬ 
sono essersi formate aderenze con lo stomaco , le quali disturbano la fun¬ 
zione dell’organo e possono far diagnosticare una malattia di stomaco. Cosi 
il Bkight riferisce un notevole caso di cancro del fegato che era limitato 
solo al lobo sinistro e si era sviluppato verso la cavità toracica. Lo sto¬ 
maco era spinto verso destra ed il tumore di milza ed il rene sinistro ade¬ 
rivano. 

Corso e durata. Il cancro del fegato è una malattia cronica. La sua 
vera durata non può stabilirsi con sicurezza, giacché si può sempre comin¬ 
ciare a calcolare solo dal tempo in cui sono apparsi i varii sintomi della 
malattia. Secondo una statistica del Biermer la durata sarebbe di 17 set¬ 
timane, secondo i casi del Frehichs, Murchison e Leichtenstern, 20 set¬ 
timane. Certamente ci sono casi di una durata più lunga, e se il Leich¬ 
tenstern ritiene erronea l’asserzione del Bamberger che il corso del cancro 
epatico può spesso prolungarsi per parecchi anni , io non posso associarmi 
al Leichtenstern sulla base delle mie esperienze. Viceversa il corso può 
essere estremamente rapido e può finire con la morte in 4 — 5 settimane, con 
una febbre alta e continua. 

La morte ha luogo o per marasma sempre crescente, con un’agonia di 
un giorno, ovvero per una delle sopradette complicazioni, trombosi venose, 
pleurite , edema polmonare , peritonite , emorragie nel tumore e nelle suo 
vicinanze, perforazione del neoplasma ulcerato nel peritoneo o nella pleura. 
Quando l’ittero è intenso , gli ammalati muoiono finalmente presentando 
il complesso sintomatico della colemia , febbre alta , deliri , convulsioni 
e coma. 

Terapia. Non c’è uno specifico pel cancro del fegato come non c’è 
per gli altri cancri. Ciò che nel corso dei tempi si era ritenuto e vantato 
come tale, si è poi dimostrata una illusione volontaria od involontaria. L’u¬ 
nico ufficio della terapia è di opporsi per quanto più a lungo è possibile 
al decadimento delle forze, con una alimentazione opportuna, facilmente di¬ 
geribile e di trattare sintomaticamente i disturbi consecutivi. 

Letteratura: Vedi i manuali di anatomia patologica del Rindfleisch, 
Birch-Hirschfeld. — Virchow, Die krankhaften Geschwulste. — Cohnheim, 
Allgemeine Pathologie. — Perls, Allgemeine Patrologie. — Schiippel, Leber- 
carcinom in v. Ziemssen’s Handbuch der speciellen Pathologie und Therapie. Vili. — 
Bamberger, Krankheiten des ch 3 dopoétischen Systems in Virchow’s Handbuch der 
speciellen Pathologie und Therapie. — F reri eh s, Ivlinik der Leberkrankheiten. — 
Budd, Discases of thè liver. London 1854. — Murchison, Clinic, lectures on diseases of 
thè liver. London 1838.— Begb i e, (fancer of thè liver in Keynold’s Encyclop&die. 
Bayle, Dictionnaire des Sciences mèdie. Qancer. — Walshe, The nature and treatment 
of cancer. — Leichtenstern in v. Ziemssen’s Handbuch der speciellen Pathologie 
und Therapie. Vili. — Boucaud, Lyon méd. 1882. Nr. 35, - George Meyer, Dis- 
sert. Berlin 1882. — Dérignac, Prog. méd. 1884, pag. 307. — Povighi, Arch. por 
le science med. 1884, pag. 117.—Paul, Transact. of thè path. soc. 1885, p. 238. 
Brissaud, Gaz. des hóp. 1885. Nr. 144. 

F. De Grazia. C. A. Ewald. 

Fegato di merluzzo (olio di). Col nomedi olio di fegato di mer¬ 
luzzo, Oleum jecoris aselli s. Oleum Mo rrhuae , vien distinto un grasso 
liquido assai importante come medicamento, che si ottiene dal fegato del mel¬ 
ili zzo, s. Morrliua vulgaris Cloq . Gadus Morrhua L. (conosciuto in 
forma secca o salata come merluzzo salato o baccalà), a cui appartiene anche 
il Gadus Callarias L., il cosiddetto asello, come forma giovane, che si 
trova in grandi quantità specialmente nella costa della Norvegia inFinmarken, 
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in Nordland ed in Lofodden. Nel continente europeo oi serviamo esclusivamente 
dell’olio che viene dalla Norvegia, mentre in Inghilterra e negli Stati Uniti è 
usato anche l’olio di fegato di merluzzo di Terranova, per la cui preparazio¬ 
ne è impiegato lo stesso pesce, che nel mese di dicembre fino a febbraio compa¬ 
risce a stuoli di molti miliardi nelle coste della Norvegia e di là viaggia 
verso le coste dell’ America. Le altre specie di Gadus , forse ad eccezione 
del Gadus Aeglefinus L., di cui sono utilizzate piccole quantità, non sono 
impiegate in Norvegia per la preparazione dell’ olio di fegato di merluzzo. 

Il cosiddetto olio di fegato di raja, Oleum'Rajae , preparato dal fegato della 
Raja clavata L., della Raja Batis e della Raja Pastinaca, sembra che sia 

soltanto apprezzato nella Francia del nord e nel Belgio. 

Secondo il modo di preparazione, si distinguono due specie di olio di 
fegato di merluzzo, l’olio di fabbrica e l’olio grezzo, di cui il pi imo 
è certamente da preferirsi. Lo si ottiene in questo modo: immediatamente 
dopo la pesca, si toglie il fegato ai pesci, si lava nell’acqua fresca, si li¬ 
bera della vescichetta biliare e delle parti ammalate e si mette in una caldaja, 
la quale si riscalda con vapore di determinata temperatura: allora 1 olio, 
che scorre dalle cellule epatiche rotte, vien raccolto filtrato, chiarificato la¬ 
sciandolo sedimentare e finalmente chiuso in fiaschi o bottiglie. L’olio 
così preparato è senza colore o giallo chiaro, di sapore leggermente grasso, che 
lascia alla gola un lieve bruciore, ed ha un odore molto debole di pesce. 
Questo corrisponde all’ Oleum jecoris aselli album delle farmacopee nordiche 
ed è di reazione neutra od appena appena acida. L’olio grezzo raramente o 
mai è preparato dal fegato fresco, per lo più si prepara nel seguente modo: 
i fegati si pongono in botti, che si chiudono perfettamente, e finita la pesca, 
dopo settimane e mesi, si portano in patria. Allora il grasso che liberamente 
scorre dai fegati, viene estratto dalle botti e costituisce il cosiddetto Oleum 
jecoris flavum delle farmacopee nordiche, il quale è giallo o giallo aranciato, 
del tutto chiaro e trasparente, ma ha un forte odore e sapore di pesce ed 
un cattivo sapore amaro, dippiù ha una chiara reazione acida. Dopo che e 
stato raccolto quest’olio giallo di fegato, si riscalda il residuo nelle pento e ^ 
sul fuoco • allora scorre un olio di colorito assai più carico , che a certo 
punto si raccoglie e si impiega per ottenere determinate gradazioni di co¬ 
lorito, apprezzate nel commercio. Tutte queste specie di olio di colore ca¬ 
rico si comprendono sotto la denominazione di Oleum jecoris ascili f u- 
scum, di cui debbono distinguersi due specie principali, V Oleum jecoris 
fuscum clar u m e V Oleum jecoris fascimi empyreumaticum. Il 
primo è o rosso-aranciato o di color malaga o, per adoperare i termini del com¬ 
mercio, chiaro o bruno chiaro, sempre limpido e trasparente, ma di odore e 
sapore sgradevolissimo e di reazione fortemente acida. L’ Oleum jecoris f u¬ 
scum empyreumaticum non è trasparente, è nero bruno con accenno al verde 
scuro , di odore e sapore così sgradevole, che non serve per uso interno, e 
vien distinto dalle altre specie di olio usate in medicina col nome di olio da 

conceria, Oleum jecoris nigrum. . ....... x , 

Non si può disconoscere che di tutte le specie citate di olio di fegato 

di merluzzo, quella che meglio si confà al gusto è l’olio chiarissimo o l’olio 
di fabbrica , e malgrado il suo prezzo elevato merita la preferenza anche 
sulle varietà di olio grezzo chiaro. Non può dubitarsi che questo vero olio 
medicinale, che possiede in egual grado l’azione terapeutica delle altre 
specie prima usate, e che ha per il terapista il vantaggio che non viene vo¬ 
mitato per il suo cattivo sapore, come abbastanza spesso avviene per 1 olio 
grezzo , verrà a sostituire a poco a poco completamente i_ prodotti grezzi 
disgustosi e ributtanti dell’ industria norvegiana. L’introduzione universale, 
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a cui tende fin dal 1866 l’olio di fegato di merluzzo preparato per mezzo 
della distillazione a vapore, è stata ostacolata dal fatto che 1 1 Oleum jecoris 
aselli album è ritenuto specialmente soggetto alle contraffazioni, la quale 
idea è fondata su di ciò, che 1’ olio distillato lascia depositare a bassa tem¬ 
peratura una grande quantità di grasso solido , il quale è creduto grasso 
estraneo mescolatovi, che non si trova nel fegato del merluzzo. Quest’ ul¬ 
tima supposizione è erronea, poiché ogni olio di fegato di merluzzo contiene 
una certa quantità di grasso solido, che al di sotto di 0° si deposita, e gli 
olì di fabbrica che non ne contengono, ne sono privati artificialmente mercè 
un forte raffreddamento. E poiché infatti la qualità migliore e più costosa 
di olio di fegato di merluzzo va più soggetta a contraffazioni che l’olio 
grezzo , dobbiamo sempre dirigerci a quei fabbricanti di Norvegia , che of¬ 
frono una garanzia per l’autenticità del loro prodotto, come Heinrich Meyer 
in Cristiania, il cui olio di fegato di merluzzo medicinale naturale 
è garentito da pregevoli medici di Svezia e Norvegia. 

La virtù curativa dell’ olio di fegato di merluzzo non sembra dipen¬ 
dere da un principio attivo particolare in esso contenuto, ma dobbiamo at¬ 
tribuirla alla miscela di grassi, di cui è composta la sua massa principale. 
La terapia moderna è perfettamente concorde nell’ ammettere che 1’ olio di 
fegato di merluzzo agisce in generale per i grassi che contiene e che le 
altre sostanze in esso contenute hanno un ufficio subordinato nella sua virtù 
curativa. Prima si dava speciale importanza al contenuto di jodo, che l’olio 
di fegato di merluzzo, come prodotto di un pesce che vive nel mare, deve 
sempre contenere , ma esso vi si trova in proporzioni tali , da non poter 
pensare che abbia un ufficio importante. Nell’ oleum fuscum clarum (olio 
di fegato di merluzzo del De Jongii) si trova solo il 0-1 —0-037 °/ 0 di jodo. 
Secondo altre analisi il contenuto di jodo varia ancora dippiù. Nell’olio’di 
fegato puro il jodo non 'si trova semplicemente sciolto nel grasso, ma com¬ 
binato chimicamente con questo, tanto che può mettersi in libertà mercè la 
saponificazione. Insieme al jodio vi si trova pure il bromo, ma in quantità 
minore. Per lungo tempo si è attribuita l’azione dell’ olio di fegato di mer- 
• luzzo, massimamente nel reumatismo, alla trimetilamina, che esiste spe¬ 
cialmente in abbondanza nella qualità pura di olio e ne produce il forte 
odore di pesce, e da considerarsi evidentemente come prodotto di putrefazio¬ 
ne del fegato ; però, quantunque quest’amina, anche effettivamente in grandi 
dosi , ad es. 0-5 —1*0 di idroclorato di trimetilamina al giorno , non sia 
senza effetto nel reumatismo acuto e cronico , pure la quantità di trimeti¬ 
lamina contenuta nell’ olio di fegato di merluzzo è così piccola , da non 
potersene aspettare un’azione terapeutica. Si è pensato anche al fosforo, che 
secondo il De Jongh, si trova neWoleum jecoris fuscum nella proporzione 
di 0*007 — 0-02 °/ 0 ; ma quantunque questa sostanza produca in piccolissime 
dosi modificazioni nello scambio della materia, pure il suo valore nell’azione 
terapeutica dell’ olio di fegato di merluzzo è decisamente inferiore a quello 
dei grassi. Il tentativo di sostituire l’olio di fegato con un estratto alcoolico 
privo di grasso per mezzo della saponificazione col carbonato di soda, come 
è stato fatto recentemente dal Lafage col suo morruolo, è perciò del tutto 
fallito. 

I grassi dell’ olio di fegato di merluzzo , dal punto di vista chimico, 
non si distinguono dagli altri grassi fluidi , e formano , come questi , una 
miscela di gliceridi di parecchi acidi grassi, tra cui prevale l’acido elai- 
nico. Che non si tratti degli ordinari gliceridi, ma di propilgliceridi (Winkler), 
è inesatto. Lo Sparmann trovò con la saponificazione il 74-5 °/ 0 di acido 
oleico ed il 17 °/ 0 di acido margarinico , il De Jongii il 69*78 — 74-03 % 
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di acido oleinico su 11-75 —16-44 °/ 0 di acido margarinico. Nell’olio di fe¬ 
gato di merluzzo vecchio e decomposto si trova grande quantità di acidi 
grassi fluidi. A questi appartiene 1’ acido delfinico o fooenico dello Spar- 
mann , in origine ritenuto come un acido particolare, e si è poi riconosciuto 
come acido valerianico costituendo il 5’5 °/ 0 ; dippiù l’acido butirrico ed ace¬ 
tico, che il De Jongii trovò in diverse specie di olio di fegato nella propor¬ 
zione di i/g-Vg % e m e no ; inoltre l’acido caprinico riscontrato dal Wagner, 
i quali tutti per la loro azione irritante sulla mucosa dello stomaco e del- 
p intestino , quando si fa uso smodato di olio , possono provocare qualche 
disturbo. L’acido oleico libero, che già il Buchheim riconobbe come impor¬ 
tante nell’ azione dell’ olio di fegato di merluzzo , esiste sempre in piccola 
quantità anche nelle migliori specie di olio , le quali però non sono mai 
causa d’irritazione intestinale, ed anche l’olio di fabbrica ha la proprietà 
di emulsionarsi perfettamente nel contenuto alcalino dell’intestino tenue, 
emulsione che secondo il Gad, ha per conseguenza la combinazione di piccole 
quantità di acido, dando luogo alla formazione dei grassi ed in ispecie al- 
1’ olio di fegato di merluzzo. L’olio di fegato di merluzzo, secondo il Sy- 
mes (1882) emulsionandosi si divide in goccioline assai più piccole che non 
gli altri oli, e perciò può essere assorbito più facilmente ed in maggiore 
quantità. Già del resto nel 1862 0. Naumann ammise come differenza essen¬ 
ziale tra gli altri oli e gli olì grassi da una parte e 1’ olio di fegato di 
merluzzo dall' altra , che questo non solo attraversa assai più facilmente 
le membrane animali , ma inoltre e molto più facilmente ossidabile. 

Il potere di attraversare le membrane animali da parte degli olì grassi 
vegetali (olio di papavero , olio di Provenza , olio di rape), secondo le ri¬ 
cerche del Naumann, è 7 — 8 volte minore di quello dell’olio di fegato di 
merluzzo; quello dei grassi animali (grasso dei piedi di bue, burro fresco) 
è 6 volte minore. Il permanganato di potassio ossida oltremodo rapidamente 
i grassi liquidi che provengono dal fegato dei pesci, meno rapidamente altri 
olì di pesce e l’olio di balena o molto difficilmente gli altri grassi, fra cui 
tengono il primo posto il grasso del piede di bue ed il burro fresco ed inoltre 
l’olio di lino fra i grassi vegetali. Intanto non si comprende perche ì grassi 
del fegato mostrano questa facile combustibilità di fronte ai grassi di altre 
parti del corpo , la quale del resto presentano, secondo il Naumann , tutti 
i corrispondenti grassi del fegato dei mammiferi (grasso di oca , grasso di 
porco). Il Naumann ha cercato di provare che l’assorbimento è reso piu ce¬ 
lere dai componenti della bile che esistono nell’ olio di fegato; e che questi 
componenti abbiano un’influenza acceleratile. sull’assorbimento,, egli lo di¬ 
mostrò sperimeutalmente nei gatti, servendosi del grasso del piede di bue 
come confronto. Che la permeabilità delle membrane animali per gli oli ve¬ 
getali aumenti mescolandovi della bile, era stato già dimostrato, prima, del 
Neumann, dal Wistinghausen; però questa aumentata celerità di diffusione 
non raggiunge nemmeno approssimativamente quella dell'olio di fegato. Se¬ 
condo il De Jongii, nell’olio di fegato di merluzzo bruno si trovano, oltre 
ai pigmenti biliari, gli acidi biliari in quantità relativamente grande, all in¬ 
circa 0-3 o/ ft , nelle qualità migliori 004-0-06. Probabilmente deve con ciò 
porsi in relazione il fatto che la diffusione dell’ olio di fegato bruno avviene 
alquanto più rapidamente di quella delle qualità più chiare , pero questa 
differenza è assai insignificante, poiché con l’olio di fegato bruno la diffu¬ 
sione ha luogo 7-8 volte più rapidamente che con ì grassi vegetali, con lofio 
chiaro 7-1 volte. Del resto anche nell’olio distillato a vapore, malgrado 
che sia stata tolta la cistifellea nella preparazione dell’olio stesso , non 
manca la sostanza colorante della bile (prima detta per lo piu gaduino), 
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e quest’ olio distillato presenta pure come 1’ altro olio una colorazione vio¬ 
letta con l’aggiunta di acido solforico concentrato. 

Non v’ha alcun dubbio che l’assorbimento oltremodo rapido dell’olio 
di fegato di merluzzo , constatato da tutti gli osservatori, gli assicura un 
posto speciale fra i grassi, in quanto che il suo uso rende possibile di in¬ 
trodurre il grasso nell’ organismo in grandi dosi per volta e per lungo spazio 
di tempo. È certo che 1’ olio di fegato di merluzzo può essere somministrato 
anche alle dosi di 15-0 fino a 30-0 g. parecchie volte al giorno, per la du¬ 
rata di settimane , senza produrre disturbi della digestione e prima che il 
rimedio sia in gran parte eliminato con le fecce. Che poi p olio di fegato 
di merluzzo agisca favorevolmente sulla nutrizione , è un fatto che non è 
stato solo provato con l’osservazione al letto dell’ammalato, cioè con Tau¬ 
mento del peso del corpo dei tisici sotto l’influenza della cura con olio di 
fegato di merluzzo, constatato da ogni medico. Caduta la teoria che solo le 
sostanze azotate aumentino la nutrizione, nessuno dubiterà che l’olio di fe¬ 
gato di merluzzo, assorbito in grande quantità, ha grande valore per lo stato 
della nutrizione generale, e che la sua combustione così rapida rende possibile 
un risparmio del materiale azotato che può essere impiegato alla formazione 
delle cellule , maggiore delle altre sostanze analoghe. La prova diretta di 
ciò è stata data dal Cutler e Bradford (1878) con la numerazione dei 
corpuscoli rossi del sangue. Essi trovarono che nei sani ed anche in di¬ 
versi ammalati, quando il rimedio era ben sopportato e non produceva alcun 
disturbo della digestione , avea luogo in tutti i casi un notevole aumento 
dei corpuscoli rossi ed anche un leggero aumento dei bianchi. Degne di 
nota sono pure le antiche osservazioni del Klencke, secondo cui i cani con 
fistola biliare rimanevano in vita per parecchie settimane, senza dimagrire, 
quando si somministravano loro grandi quantità di olio di fegato di mer¬ 
luzzo (120-0), mentre cessata la somministrazione dell’olio di fegato e con 
un’ altra alimentazione non mancavano disturbi della digestione. Non biso¬ 
gna perciò ritenere col Klencke 1’ olio di fegato di merluzzo come surro¬ 
gato della bile; piuttosto questi esperimenti dimostrano che l’olio di fegato è 
assorbito anche quando nel duodeno non esiste bile. Che l’aumento della intro¬ 
duzione di grasso in determinati periodi della vita possa avere effetti favorevoli 
per la nutrizione, è stato affermato non a turto da diversi medici. Così il 
Thomson nel 1880 accennò alla diminuzione fisiologica dei corpuscoli rossi 
del sangue, che ha luogo nel periodo di vita tra la fine della lattazione 
ed il 6° anno e che, secondo la sua opinione, è dovuta al rapido accresci¬ 
mento delle parti dell’organismo ricche di grassi, soprattutto del cervello e 
del sistema nervoso. Ma il consiglio di somministrare ad ogni bambino senza 
eccezione in questo periodo della vita l’olio di fegato di merluzzo 4 volte 
al giorno, sarebbe alquanto strano; però nessun medico può negare che in 
questa epoca della vita l’olio di fegato di merluzzo, come medicamento, ha 
acquistato la massima importanza, che nelle affezioni morbose dipendenti sicu¬ 
ramente da una nutrizione guasta e difettosa, esso spiega segnatamente la 
sua azione curativa quando è amministrato per tempo, e che non è affatto 
impossibile che con questo rimedio si eviti l’insorgere delle dette malattie. 

Queste sono rappresentate specialmente dalla scrofolosi , nelle cui di¬ 
verse forme, quantunque non in egual modo, l’olio di fegato esercita un’in¬ 
fluenza favorevole. E strano che in queste affezioni l’olio di fegato di merluzzo 
è stato adoperato relativamente tardi, mentre nelle regioni nordiche già da 
molto tempo era usato come sostanza alimentare, ed in singole regioni di 
Germania come rimedio popolare contro il reumatismo e la gotta. Sembra che 
nella Scozia lo si sia adoperato contro la scrofola e il rachitismo , prima 
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ancora che il Percival (1782) avesse richiamato l’attenzione dei medici sa 
questo rimedio. In Germania 40 anni dopo , per mezzo dello Sciienck: in 
Siegen cominciò ad essere usato generalmente nella pratica medica , ed in 
Francia nel 1887 per opera del Carron du Villards. In Inghilterra era 
caduto in dimenticanza, tanto che nel 1841 fu introdotto nuovamente quasi 
come rimedio nuovo dal Bennett con un scritto speciale. 

La sua aziono favorevole in tutte le forme di scrofolosi è incontesta¬ 
bile, però non è egualmente attivo in tutte queste forme nè è esatta l’iper¬ 
bole del Brefeld , che nessun altro rimedio per la scrofolosi è paragona¬ 
bile all’olio di fegato di merluzzo. Nelle tumefazioni ghiandolari scrofolose 
ad es. si vede spesso che i preparati di iodo e specialmente il jodoformio, 
applicati localmente, conducono allo scopo più rapidamente dell’olio di fe¬ 
gato di merluzzo per uso interno; anche nell’oftalmite scrofolosa ha grande 
valore la cura locale. Sembra che l’olio di fegato spieghi specialmente azione 
favorevole là dove i fenomeni d’anemia e di forte dimagrimento accompagnano 
i sintomi scrofolosi, mentre negli individui con scrofolosi torpida, che hanno 
grasso abbondante, è da preferirsi certamente il iodo, e l’olio di fegato di 
merluzzo è controindicato. E vero che nelle affezioni scrofolose di breve du¬ 
rata, e che anche guariscono spontaneamente, il decorso favorevole non può 
senz’altro ritenersi come conseguenza dell’uso dell’olio di fegato di merluz¬ 
zo, e che nelle affezioni di eguale natura, ma di più lunga durata, questo 
rimedio non raggiunge lo scopo ; nondimento nell’antica letteratura si tro¬ 
vano comunicati casi di guarigione di malattie cutanee scrofolose, che diffi¬ 
cilmente guariscono da sè, ad es. il lupus e la ittiosi, o le affezioni ossee ed 
articolari scrofolose, come la carie ed il coxartrocace, i quali casi non pos- 
son far sorgere nell’animo anche del più ostinato scettico alcun dubbio sulla 
virtù curativa dell’olio di fegato di merluzzo. 

Subito dopo la scrofolosi c’è il rachitismo, in cui l’effetto curativo del¬ 
l’olio di fegato è generalmente riconosciuto , massimamente perchè spesso 
gli effetti si manifestano in pochi giorni, con la cessazione dei dolori alle 
membra e con l’indurimento in 2 — 8 settimane delle ossa fino allora pieghe¬ 
voli. Il Bretonneau ed il Trousseau hanno comunicato casi notevoli di 
guarigione, che il primo riferisce al fosfato di calce contenuto nell’ olio di 
fegato. Quantunque questo contenga , secondo il De JONGH 0-05 — 0*09 °/ 0 
di acido fosforico e 0 08—016 c / 0 di calce*), potrebbe certamente qui il 
fosforo mettersi in campo per la sua azione dimostrata fisiologicamente di 
attivare lo sviluppo del sistema osseo, massimamente che esso si trova sciolto 
e libero nell’olio. Cattivi risultati nella rachitide certo non mancano, special- 
mente in seguito a disturbi della digestione , che quasi d’ordinario si pre¬ 
sentano nei bambini nei primi sette mesi di vita, in seguito all’uso dell’olio 
di fegato di merluzzo; dimodoché in generale questo primissimo periodo di 
vita rappresenta una controindicazione di questo rimedio. 

In terzo luogo è indicato l’olio di fegato di merluzzo nella tubercolosi 
polmonare, in cui fu adoperato per primo dal Kolkmann (1824). L' uso di 
questo rimedio nelle dette malattie, generalizzato in Germania specialmente 
da H. Richter (1885) e nella Gran Brettagna dal Bennett, Williams 
e dal Thompson, pare giustificato sotto ogni riguardo, giacché è vero che 
non si può per suo mezzo ottenere la guarigione della malattia fondamen¬ 
tale, ma il suo uso regolato risolleva in modo pregevole la nutrizione degli 
ammalati, ne aumenta le forze ed il peso dol corpo. Che l’aumento del 
grasso , in parecchi casi notevolissimo , sotto l’influenza dell’ olio di fegato 

*) L ''oleum jecoris album , secondo le recenti ricerche del Van der Burg lascia 
pochissima cenere e quindi una quantità non apprezzabile di fosfato di calce. 
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di merluzzo, possa esercitare un’ azione favorevole anche sulla malattia lo¬ 
cale , nel senso che le influenze esterne della temperatura sono indebolite 
non è per noi dubbio , e trova la sua conferma specialmente nel migliora¬ 
mento dei catarri che accompagnano 1’ affezione specifica dei polmoni. Mal¬ 
grado che 1’ aspettazione che si aveva quando s’introdusse nella terapia della 
tisi 1’ olio di fegato di merluzzo, che cioè esso dovesse notevolmente dimi¬ 
nuire la mortalità di quella malattia , non si sia verificata , e quantunque 
non sia da ritenersi come sicuro che 1’ olio di fegato di merluzzo prolunghi 
realmente la vita dei tisici, come più volte è stato affermato dai medici degli 
Ospedali inglesi, per l’incertezza della diagnosi nel primo stadio della ma¬ 
lattia , nondimeno 1’ olio di fegato di merluzzo può benissimo concorrere in 
generale con tutti i surrogati nutritivi introdotti recentemente , non eccet¬ 
tuato il kumys, e dacché noi possediamo nell’olio di fegato distillato a va¬ 
pore e gustoso al palato una qualità di olio facile a prendersi, così la pre¬ 
scrizione dell’ olio di fegato di merluzzo nei tisici non può essere detto un 
atto di crudeltà medica, come voleva il Kraiimer. 

E perfettamente fuori di dubbio che 1’ olio di fegato di merluzzo può 
essere di vantaggio sicuro non solo nella tisi, ma anche in una serie di ma¬ 
lattie consuntive. D’ordinario in queste però esso viene usato come mezzo 
che agevola 1’ azione degli altri medicamenti. Poiché all’ olio di fegato di 
merluzzo deve attribuirsi l’azione di promuovere la nuova formazione dei cor¬ 
puscoli rossi del sangue, è giustificato il suo uso nelle anemie di ogni specie, 
però nella clorosi semplice, per sé stesso, non giova tanto quanto i prepa¬ 
rati di ferro. Risultati assai favorevoli ha avuto il Forslund nella leucemia 
lienale. 

Gli effetti favorevoli parecchie volte ottenuti dalla cura con 1’ olio di 
fegato di merluzzo negli ingorghi ghiandolari scrofolosi , hanno condotto a 
sperimentare lo stesso rimedio nell’ ipertrofia e nell’ indurazione di altre 
ghiandole (ghiandola mammaria, testicolo) ed anche nelle neoplasie, però in 
questi casi i risultati favorevoli sono rari ; invece 1’ olio di fegato di mer¬ 
luzzo viene vantato dall’ANSTiE nelle malattie convulsive croniche, come la 
paralisi agitante, l’epilessia, il tremore mercuriale e la corea, in cui il ri¬ 
medio agisce solo come nutriente e perciò è specialmente indicato ne’ casi 
in cui la malattia è accompagnata a grande debolezza. In tali neurosi del- 
1’ età infantile esso è tanto più indicato in quanto che in quell’età l’orga¬ 
nismo ha bisogno di grasso per lo sviluppo delle parti centrali del sistema 
nervoso. 

L’ azione dell’ olio di fegato di merluzzo in tutte queste malattie può 
ottenersi solo, quando esso è opportunamente somministrato. Nei casi in cui 
si ha libera la scelta del tempo per questa cura, essa si comincerà nei mesi 
d’inverno e si sospenderà nell’ estate. Nei tisici ciò è tanto più da racco¬ 
mandarsi, in quanto che 1’ aumento del pannicolo adiposo, a cui la cura di 
grasso dà luogo, dipende più facilmente dalle nocive influenze del clima a 
cui si va sopratutto soggetti d’inverno. Dippiù nella stagione calda l’olio 
di fegato , quando non è conservato opportunamente , è facile che diventi 
rancido e 1’ infermo perciò non lo tollera ed anche ne riceve danno, perchè 
può facilmente sorgere un catarro dello stomaco e dell’intestino, che si op¬ 
pone al miglioramento della nutrizione, che ci aspettiamo dalla cura coll’olio 
di fegato, e che naturalmente peggiora sempre continuando, a somministrare 
questo rimedio. In questi due inconvenienti che ne risultano stanno soprat¬ 
tutto riposte le principalissime controindicazioni dell’ uso dell' olio di legato 
di merluzzo. Ci sono delle persone che hanno un’ invincibile ripugnanza per 
questo rimedio, che provoca loro costantemente il vomito. Ma i più si abi- 
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tuano assai presto al suo uso ed anche i bambini prendono l’olio di fegato 
distillato a vapore senza nausea; quando però questa ripugnanza non cessa 
nel corso di otto giorni, bisogna abbandonare la cura. In parecchi casi la 
notevole ripugnanza è dovuta all’ eruttazione di sapore rancido e per questo 
stesso motivo essa può sorgere nel corso della cura : allora per lo più si 
riconosce la causa di ciò nel fatto che l’infermo o si serve dell’olio bruno, 
il quale in tal caso deve essere sostituito dall’olio chiaro, ovvero lo prende 
a digiuno , il che deve espressamente proibirsi. Quando la mucosa gastro- 
enterica è sana e si fa 1’ uso opportuno dell’ olio di fegato di merluzzo, 
questo ha influenza sulla funzione del tratto gastro-intestinale solo dopo 
molte settimane , non mai in principio della cura , in cui all’ opposto pro¬ 
duce aumento dell’appetito. Nei casi in cui nel corso della cura con l’olio 
di fegato si presenti dopo alcune settimane diarrea o mancanza d’appetito, 
sospendendone l’uso per 8 — 14 giorni, si otterrà facilmente che il rimedio 
sarà di nuovo ben tollerato e produrrà un’ altra volta quell’ aumento dello 
appetito che caratterizza il principio della cura. In questo aumento dell’ap¬ 
petito sta evidentemente riposta la ragione principale dell’aumento del peso 
del corpo, il quale, come già fece rilevare il Walshe, non è affatto in re¬ 
lazione con la quantità di olio di fegato di merluzzo presa. Quando nei ti¬ 
sici non ha luogo nei primi 8 giorni un tale aumento del peso del corpo, 
si fa bene a smettere la cura, la quale si sospenderà intercorrentemente, quan¬ 
do si ha emottisi. L’opinione molto diffusa che l’emottisi sia provocata 
dall’ olio di fegato, non può valere come dimostrata. Un’ altra controindi¬ 
cazione temporanea o duratura è data sugli stati febbrili, a causa del ca¬ 
tarro gastrico che li accompagna , ma forse anche per il diretto aumento 
della temperatura. Questa controindizione vale anche per Fuso dell’olio di 
fegato di merluzzo nel reumatismo, in cui, come osservammo, esso si usava 
in singole regioni da più di un secolo , come rimedio popolare , senza che 
si sia autorizzati ad attribuirgli un’ azione specifica nè un effetto notevole 
in altri casi , come in quelli di reumartrite a decorso molto cronico e con 
scadimento nutritivo più o meno rilevante. 

Secondo ciò che abbiamo detto, si deve evitare che con l’uso sregolato 
dell’ olio di fegato non si possa più continuarne la cura, causa della ripu¬ 
gnanza che sorge e del disturbo della digestione che presto si presenta. 
Non parlando della sua somministrazione nel lupus, in cui si sono adope¬ 
rate per mezzo anno dosi crescenti , che in principio erano di una mezza 
libbra al giorno ed alla fine della cura tre libbre (un’ammalata del Dr. Ter- 
linck in Gent prese in fì mesi 2G5 libbre di olio di fegato di merluzzo), 
se ne somministra 2 — 3 volte al giorno un cucchiaio da thè o da pranzo, 
secondo l’età dell’ammalato. Anzi da tutti è stato raccomandato di sommi¬ 
nistrarlo a cucchiai da thè, il che infatti è sufficiente negli adulti, quando 
la nutrizione non è molto scaduta (Winn). Per evitare la ripugnanza che 
si ha prendendo l’olio grezzo, sono state fatte molte proposte che in mas¬ 
sima parte non possono essere ritenute opportune. Il cioccolatte all’olio di 
fegato di merluzzo e le diverse forme di confetti , apprezzati in Francia, 
non sono ohe cose da scherzo; migliori sembrano i panini di olio di fegato 
raccomandati dal Carré e dal Lemoine ed introdotti negli ospedali pari¬ 
gini, panini che volentieri sono mangiati e ben tollerati, dimodoché in questa 
forma possouo introdursi 4—5 cucchiai da pranzo di olio senza alcun di¬ 
sturbo. Le emulsioni di olio di fegato di merluzzo hanno cattivo sapore e 
diventano rancide in breve tempo. Non si sa veramente se il cosiddetto olio 
di fegato di merluzzo solidificato ( Oleum jecoris solìdijìcatum . s . Ge ¬ 
latina jecoris aselli ) preparato mescolandovi 1 / 6 di spermaceti e che si 
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prende in ostia a cucchiai da thè, perda della sua attività per l’aggiunta dello 
spermaceti, in quanto che questa sostanza ne rallenta l’assorbimento; ad ogni 
modo una tale perdita d’attività è più a temersi che non l’uso dell’olio di 
fegato privato della margarina ed abborrito da alcuni medici inglesi. Secondo 
le ricerche terapeutiche di Andrew Smith e di altri medici di New-Jork, l’ag¬ 
giunta di etere all’ olio di fegato di merluzzo , raccomandata dal Foster, 
aumenta per lo più la tolleranza del canale intestinale per quella sostanza, 
però vi sono anche casi eccezionali, in cui l’olio di fegato puro è tollerato 
meglio di una tale mescolanza. Nella maggior parte dei casi bisogna atte¬ 
nersi esclusivamente all’ olio di fegato di merluzzo puro , a cui i bambini 
si abituano assai facilmente, se dopo di averlo preso bevono un po’ di vino 
e mangiano un po’ di crosta di pane. Il Simon negli adulti raccomanda di 
lavare prima la bocca con una forte soluzione di menta piperita o di lasciar 
liquefare in bocca una pastiglia di menta. Si riesce pure assai bene a co¬ 
prire il sapore dell’olio di fegato se si beve l’olio insieme ad un cucchiaio 
da thè pieno di arrac o di rum o meglio di birra spumante. 

Per uso interno si è unito talvolta l’olio di fegato di merluzzo ad altre 
sostanze che hanno analoga azione, come il jodo, il ferro, la calce o con le 
prime due contemporaneamente in forma di olio di fegato di merluzzo jodo 
ferrato di F. Draisma von Walkenburg, che in 100 parti contiene 1*25 di 
jodo e 2-50 di ferro. Le qualità di olio di fegato di merluzzo jodato e fer¬ 
rato che si hanno in commercio sono preparate con diversi metodi, e le pro¬ 
porzioni non sono sempre costanti. Sarebbe più opportuno prescrivere sepa¬ 
ratamente l’olio di fegato di merluzzo ed i preparati di ferro e di jodo. Il 
sapone di olio di fegato di merluzzo e di calce raccomandato da 
Van Den Corput, che si prende in forma di boli del peso di 03, a cui 
è aggiunto olio di anici, 6 — 8 dopo il pasto, non è per sè stesso inoppor¬ 
tuno nei rachitici, ma è preso dai bambini più difficilmente dell’olio di fe¬ 
gato semplice. 

L’ uso esterno dell’ olio di fegato di merluzzo , raccomandato special- 
mente dal Malmsten nelle eruzioni croniche della cute (eczema del capo , 
psoriasi) è di gran lunga meno importante dell’uso interno. In queste ma¬ 
lattie ed in tutti gli altri casi in cui è adoperato esternamente , ad es. 
nelle ulcere torpide della cute e del retto, nelle ulcere corneali, l’olio di fe¬ 
gato di merluzzo non ha alcuna superiorità sugli altri grassi di odore meno 

sgradevole. . ri 

I grassi animali raccomandati per surrogare l’olio di fegato di mer¬ 
luzzo, a cui appartengono il grasso di piede di bue od olio di piede, 
Axunyia s. Oleum p e cium tauri , l’olio di fegato di raj a Oleum 
liajae, il grasso di aschia, Oleum Aschiae , l’olio di fegato di 
capitone, Oleum jecoris Lotaes Mustelae fluviatilis e diverse spe¬ 
cie di olì provenienti dai Cetacei (olio di balena, olio di fegato di 
delfino ecc. ) non hanno potuto prender piede in pratica. Se si prendo 
come indice il potere di diffusione e di combustibilità di questi grassi, ossi 
come sostanze plastiche, vengono tutti dopo 1’ olio di fegato di merluzzo. 
Sotto questo riguardo la pratica sembra esser d’accordo con la teoria, anzi 
secondo il Russel, l’olio puro preparato dal fegato del Gadus Morrhua , 
nella sua qualità bruna, ha maggior valore terapeutico dell’ olio chiaro ot¬ 
tenuto dai fegati del merluzzo e del Gadus Aeglefinus mescolati insieme- 

Letteratura: Fristedt, Organisk Pharmacologie. pag. 595. — Bennett, Trea- 
tise on thè Oleum jecoris aselii or Qod-liver oil , as a therapeutic agent in certain jorms 
of gout, rheumatism and scrophula. London 1841. The pathology and treatment GP U 
monary ami tuherculosis. — De Jongh, Die drei Sorten des Lcberthrans. Leipzig Ibi .- 
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Brefeld, Dor Stockfischleberthran. Hamm 1835. - Riecke, Die neuen Arzneimittel, 
p. 515. — Husemann, Arzneimittellehre, pag. 7G3. Oesterr. Badezeitung. 3 — o, 8 < . 
O. Naumann, Archiv der Heilkunde. 18G8, pag. 5BG. — Buchlieim, Arclnv fuv cxp. 
Path. Ili, pag. 118. - F or si un d, Hygiea. 1875, pag. 23. - Cuti or und Bradford, 
Araer. Journ. of med. Scienc. Jan. 1879, pag. 74. 

F. De Grazia . Tu. Husemann. 


Fegato (echinococco del) v. Echinococco (malattia da). 

Fegato (malattie). — Oltre agli articoli che seguono, si riscontrino 

pure al proposito gli articoli: Echinococco (malattia da), Calcoli biliari, 
Biliari (vie), Itterizia eco. — come pure Vena porta, Pileflebitc. 

Fegato mobile. Ilepar migrane , si chiama quel fegato ohe si è più 

o meno allontanato dal suo sito normale. E poiché il fegato pei suoi ligamenti 
è fissato al diaframma, in modo che può muoversi solo assai limitatamente, 
e per mezzo della vena cava è solidamente connesso in un punto con la 
parete posteriore dell’addome, così in tali casi non si tratta quasi mai ì 
un abbassamento di tutto il fegato verso il bacino, ma per lo piu solo di 
uua torsione che l’organo subisce, tale che il lobo destro diventa più basso. 
Il Landau perciò dà a questo fegato il nome di fegato girevole. 

Il CANTANI è stato il primo (1865) a richiamare l’attenzione della mo¬ 
derna medicina sul fegato migrante, la cui esistenza era già nota ai me¬ 
dici antichi, fra cui il Portal, ma solo dopo quella pubblicazione del Lan¬ 
tani si cominciò a fare uno studio esatto di questa affezione. Gran numero 
di casi furono in breve tempo descritti e furono eseguiti parecchi esperi¬ 
menti per spiegare il modo come si origina il fegato migrante. I medici ave¬ 
vano tutti l’impressione che si trattasse di una malattia straordinariamente 
rara, finché nel 1885 (fino allora se ne erano pubblicati solo 28 casi) ap¬ 
parve una eccellente monografia di Leopoldo Landau, il quale, ampliando 
il concetto che si aveva di quella affezione, potè aggiungere ai 28 casi co¬ 
nosciuti altri 14 nuovi! 

Secondo l’opinione del Landau, il fegato migrante si è finora cosi spesso 
trascurato, perchè generalmente nel preparare i visceri addominali si ado¬ 
pera un metodo falso. Egli pretende che il “ metodo di osservazione com¬ 
binata „ dei ginecologi, secondo il quale si fissa con una mano 1 organo 
da esaminarsi, è assai opportuno anche in altre osservazioni, diverse dalle 
ginecologiche. Egli pensa che con l’ordinario esame dei visceri addomi¬ 
nali noi spingiamo in alto non di rado il fegato che è disceso nella cavita 
dell'addome. Bisogna prima esaminare l’infermo ritto in piedi e prima che 
si corichi, e spingere la mano sotto il bordo costale corrispondente, per im¬ 
pedire che il fegato risalga. In una pubblicazione consecutiva lo stesso au¬ 
tore comunica che egli ha visto circa 50 casi di fegato migrante. Lltenon 
osservazioni dovranno mostrarci quanto esatte sieno le opinioni del Landau 
sulla frequenza di questa affezione ritenuta finora così rara. Ad ogni modo 
noi dobbiamo alla monografia del Landau una conoscenza più esatta del le¬ 
gato migrante e delle cause che lo producono, di quello che ne avevamo prima. 

Più freqnentemente del vero fegato migrante, dagli autori si osserva 
un manifesto abbassamento del fegato, consistente in questo, che negli indi¬ 
vidui smagriti tutto l’organo gira alquanto sul suo asse orizzontale. Allora 
il margine inferiore del fegato si palpa assai più in basso dell ordinano e 
l’organo stesso, senza che sia veramente disceso, occupa tutta la parte su¬ 
periore dell’addome. Esso in tal caso pende quasi perpendicolarmente dai 
diaframma e si presenta all’osservazione, invece del suo stretto lato, an e- 
riore, il lato superiore più esteso. Questa rotazione del fegato e quasi sem- 

Eulembukg — Diz. enciclojjedico. Voi. V. 
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pre associata al rene migrante, probabilmente poi agiscono ugnali cause 
cioè lo scadimento delle forze. In un simile caso di “ antiversione del fe¬ 
gato „ osservai che insieme al margine inferiore del fegato era disceso an¬ 
che verso il bacino il limite inferiore dello stomaco, senza che ci fossero 
sintomi d’una vera, gastrectasia. Questi casi, anche dal lato curativo (ripo¬ 
so, alimentazione forzata, opportuna ed ingrassante), fanno sperare un esito 
assai migliore del vero fegato migrante. 

Il fegato è fissato nella cavità addominale per mezzo di legamenti pe¬ 
ritoneali che dall’organo si portano al diaframma , ed è attaccato in modo 
specialmente solido e quasi immobilmente nel punto dove le vene epatiche 
entrano nella vena cava inferiore. Esso poggia sugli intestini e specialmente 
sul crasso, come su di un cuscino. Ma secondo gli esperimenti del Landau 
questi mezzi diretti di fissamento che abbiamo accennato non bastano a man¬ 
tenere quest’organo pesante nel sito che occupa. Nel cadavere, specialmente 
quando è aperta la cavità addominale, il fegato scende molto più in giù di 
quello che non si verifica nell’uomo vivente sano, nella stazione eretta. Da 
ciò il Landau conchiude che in realtà è la pressione, che esercitano le pa¬ 
reti dell’addome sulle intestina, quella che mantiene il fegato nella sua po¬ 
sizione. Oltre della tensione muscolare attiva sarebbero da tenersi anche in 
conto quelle condizioni che producono l’arenamento della volta del diaframma, 
l’elasticità dei polmoni soprattutto, ma anche la connessione del diaframma 
col pericardio e con entrambi i mediastini. Ma con questa ipotesi del Lan¬ 
dau non si potrebbe spiegare perchè in ogni caso di afflosciamento delle 
pareti addominali non si verifica un profondo abbassamento del fegato, cor¬ 
rispondentemente al suo grande peso, in rapporto alla diminuita pressione 
delle pareti addominali. Ma qui entra in azione anche un altra condizione che 
il Landau non può disconoscere, cioè l’adesione della superficie liscia del fe¬ 
gato alla superficie inferiore liscia del diaframma , adesione che ha luogo 
per la pressione atmosferica. Tra le due superficie non esiste realmente al¬ 
cuno spazio, ed il fegato può essere allontanato dal diaframma solo quando 
i prodotti patologici si sieno fatta strada tra l’uno e l’altro o qualche trauma 
vinca la forza di adesione. L’abbassamento del fegato nel cadavere in posiziono 
eretta è possibile solo perchè il diaframma afflosciato può essere tirato in basso. 

Ma la pressione esercitata dalle pareti addominali non deve essere di po¬ 
ca importanza; poiché il Landau potè mostrare che l’addome pendente è asso¬ 
ciato relativamente spesso a mutamenti di posizione del fegato. 

Anche altri autori hanno assegnata speciale importanza all’addome pen¬ 
dente per l’origine del fegato migrante. Ma le opinioni degli osservatori 
riguardo al fattore che veramente produce il fegato migrante, sono ancora 
disparate. Il WlNKLER ha nel 1872 richiamata per primo l’attenzione sul 
fatto ohe questa affezione si presenta, quando è diminuita la pressione in- 
traaddominale che mantiene il fegato nel suo posto. Allora i legamenti so¬ 
spensori sarebbero passivamente distesi. Questa supposizione era però con¬ 
traria ad un’altra espressa dal Meissner. Secondo il Meissner, nei casi di 
fegato migrante si tratta di un allungamento congenito del legamento so¬ 
spensorio, di una specie di mesohepar. Allora un fegato così difettosamente 
fissato potrebbe facilmente abbandonare il suo posto , se agisce su di esso 
un trauma. La maggior parte degli autori susseguenti si sono associati al¬ 
l’idea del Meissner. Però si dà generalmente un’importanza speciale anche 
ad altre condizioni causali, come i traumi, certi pretesi stringimenti dell’ad¬ 
dome, il rapido dimagrimento, l’afflosci amento delle pareti addominali. Ora è 
difficile dimostrare che oltre a queste cerniate condizioni, debba anche esistere 
quell’allungamento congenito del legamento sospensorio, perchè abbia origine 
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il fegato migrante, giacché insieme allo spostamento del fegato, e naturale 
ohe dobbiamo anche trovare sempre un allungamento dell’apparecchio so¬ 
spensorio prodotto dalla distensione. Il Kispef.t ha pensato che una ma¬ 
lattia dei legamenti peritoneali ohe circondano il fegato, può renderli più 
flosci , però l’esperienza mostra che una tale malattia d’ ordinario produca 
raccorciamento. Secondo lo Schott, deve disporre al fegato migrante anche 
la scomparsa del grasso ohe circonda ii fegato — ma qui il grasso esiste m 

quantità straordinariamente piccola. 

Quasi tutti i casi riguardano donne che hanno partorito , anzi per lo 
più donne che hanno superato molti puerperi. Ripetutamente gli autori 
hanno fatto rilevare l’importanza della straordinaria floscezza delle pareti 
addominali. Però sembra che le pareti flosce del ventre, l’addome pendente, 
l’anemia generale , condizioni che sono addotte in molti dei casi osservati, 
rappresentino forse solo una predisposizione. Cause dirette difficilmente si ri¬ 
scontrano. Talvolta si è addotto come causa il sollevamento di un grave peso. 

Il Rosenkranz vide una donna, che non aveva addome pendente, am¬ 
malare repentinamente con dolori e vomito. A ciò si aggiunse bentosto ascite 
ed esteso edema. Tutti i sintomi in seguito scomparvero. Allora ebbe luogo 
un secondo accesso di dolori e di vomito, e potè farsi l’esame prima che si 
presentasse l’asoite. L’osservatore trovò che il fegato era disceso molto in 
giù nella oavità addominale. Nel suo posto normale non esisteva piu alcuna 
traccia di ottusità. L’organo si poteva tutto quanto palpare e vi si ricono¬ 
scevano facilmente le forme note del fegato, tutte le incisure, la vescichetta 
biliare eco. Il fegato era così facilmente mobile che poteva essere girato su se 
stesso ed anzi si poteva alquanto rotare sul suo asse orizzontale. L autore 
crede che il vomito stesso sia stata la causa, e non, come facilmente e possi¬ 
bile, la conseguenza del fegato migrante prodottosi acutamente, poiché egli 

non potè affatto trovare alcun’altra causa determinata. 

Se si esaminano gl’infermi con fegato migrante, nel lato destro dell ad¬ 
dome si trova un tumore grosso, liscio, mobile, di consistenza discretamente 
dura, la cui esatta palpazione fa riscontrare certi dati caratteristici , i quali 
ci dimostrano che si tratta di fegato: tali sono la circonferenza, la forma, 
l’incisura, l’arcuamento di una delle sue superficie, i margini eoe. L a> consi¬ 
stenza delle singole parti del tumore può essere diversa poiché si e visto 
che anche i fegati in parte alterati abbandonano il loro posto. Un fegato sano 
normale è straordinariamente molle, più molle di quello che possa conce¬ 
pire chi conosce solo la consistenza del fegato del cadavere. Ciò si cono¬ 
sce dalle laparotomie e dalle operazioni che spesso talvolta si eseguono sul fe¬ 
gato, ma anche l’anatomia descrittiva ce ne ha dato una bella prova. L Hi. , 
dopo aver tolto il fegato in un cadavere irrigidito, versava gesso nello spa¬ 
zio da esso occupato, e così potè mostrare che il vero modulo dei fegato 
presentava le impressioni di tutti gli organi che circondano il foga* 0 , li *®«i 
i vasi e di tutte le pieghe. Egli ci ha per il primo dimostrato !a vera for¬ 
ma che ha il fegato vivente e quanto essa si allontani dalla forma del fegat 
del cadavere o meglio del fegato estratto e posto su di un sostegno qua¬ 
lunque. Nei fegati amiloidi si può anche, dopo la sezione, riscontrare m pio- 

porzioni ingrandite quella forma normale del fegato. . 

Non sì deve mai dimenticare che anche un fegato sanissimo può pre- 

sentare anomalie di forma (formazione di lobi ad es.). Porse anomalia più 
frequente che si riscontra nei fegati sani è un allungamento del lobo destro 

in basso e rispettivamente in avanti, per cui 1 organo piesena a a p P 
zinne qualche cosa di strano. E probabile che in alcuni casi descritti come 
fegato migrante si sia trattato solo di qu.ella anomalia. In singoli casi e riu¬ 
scito di toccare direttamente nel fegato disceso 1 legamenti sospenson. 
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In un caso che ebbi occasione di vedere, per cortesia del collega Bo- 
CKENHEIMER , in un fegato disceso e giacente nella parte destra della ca¬ 
vità addominale, avea avuto luogo anche una torsione, in modo che senza 
difficoltà si poteva toccare all’ingiro il margine anteriore dell’organo ecl una 
parte della superficie inferiore alquanto rotata in avanti. Oltre ai noti rap¬ 
porti delle superficie si poteva in tal caso palpare chiarissimamente il lega¬ 
mento terete nel suo decorso dal fegato alla cicatrice ombelicale. 

Il fegato migrante non si può trovare, come il rene migrante, in ogni 
punto della cavità addominale , piuttosto il tumore da esso prodotto si ri¬ 
scontra sempre nel lato destro. Non si tratta infatti d’una vera migrazione, 
ma piuttosto di un abbassamento dell’organo, e si trova, per le ragioni detto 
nell’introduzione di questo capitolo , che il lobo destro discende più in 
basso del sinistro, in modo che il fegato sembra in certo modo sospeso obli¬ 
quamente. 

Per il momento riesce per lo più facile di rimettere a posto il fegato, 
ma nella posizione eretta del corpo esso discende di nuovo dalla volta del 
diaframma verso il bacino. Si cita anche una facilissima spostabilità del tu¬ 
more lateralmente. 

Un sintoma importante, che si richiede assolutamente per stabilire la 
diagnosi , è il trovare uno spazio che dà per lo più suono timpanico alla 
percussione, tra il suono schietto polmonare ed il suono ottuso del tumore. 
(Qui però è possibile incorrere in un errore, quando, come avviene in casi 
rari, specialmente se il fegato è molto rimpicciolito, un’ansa intestinale si 
pone alla parte anteriore dell’organo situato alquauto perpendicolarmente, 
e produce un suono timpanitico tra il suono chiaro polmonare ed il suono 
ottuso della metà inferiore del fegato. Quindi il risultato della percussione 
da solo non ha alcun valore dimostrativo). 

Quando riesce la riposizione dell’organo, si presentano di nuovo i rap¬ 
porti normali della percussione. In un caso però sembra che, nel tentativo 
di riposizione, un’ ansa intestinale sia stata contemporaneamente spinta in 
alto , e perciò rimase tra il suono pieno ed il vuoto una stretta zona che 
dava suono timpanico. Non è provato che il fegato mobile col tempo acquisti 
una posizione sempre più bassa, piuttosto sembra che esso in generale man¬ 
tenga la stessa posizione. 

Gli infermi con fegato mobile sono spinti da parecchi disturbi a ricor¬ 
rere all’aiuto del medico. Quasi nessun caso noto è decorso senza alcun di¬ 
sturbo , ma talvolta V alterazione dello stato generale è insignificante , in 
modo che gli infermi vengono in cura alle volte parecchi anni dopo che è 
avvenuta la dislocazione del fegato. La sopracitata inferma del Bocken- 
heimer ad es. consultò il medico per un senso di trazione che avvertiva 
nell’addome e per diversi disturbi digestivi. I sintomi esistevano circa da 
tre anni. In questo caso, dopo che si riconobbe il fegato migrante come un 
tumore grosso, del tutto indolente , di forma e posizione caratteristica , e 
si ebbe la convinzione che l’organo poteva essere rimesso al suo posto, in 
modo che il suono timpanico al di sotto del limite del polmone si cam¬ 
biava sempre nel suono ottuso , fu ordinata una semplice fasciatura del- 
l’addome. Questa a me sembra aifatto insufficiente a mantenere sollevato 
l’organo. Nondimeno la donna porta il fegato migrante da 11 anni, fa la¬ 
vori pesanti, ed anche oggi, dal tempo in cui cominciò ad applicare la la¬ 
sciatura , non accusa più alcun disturbo. Il tumore durante questo lungo 
tempo non ha affatto mutato forma e grandezza. Solo adesso non riesce più 
di sollevarlo fino al di sotto dell’ arco costale. Qui immediatamente al di 
sotto del limite del polmone comincia il suono timpanico. 

I sintomi subiettivi osservati sono di due specie. In alcuni casi gl’in- 
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fermi si lagnano abbastanza spesso di dolori all’epigastrio ed all’ipogastrio, 
al dorso, al fianco destro, dolori che talvolta si irradiano in punti lontani 
del corpo, si esacerbano nei movimenti del tronco o nei movimenti passivi 
del tumore, e possono diventare intensi. Ma in altri casi non si hanno veri 
dolori , ma risaltano soprattutto i sintomi da parte del tubo gastro-en¬ 
terico. 

Così ad es. l’ammalata dello Schott soffriva di vomito in principio 
raro, poi più frequente. Essa vomitava a digiuno e dopo aver mangiato. In 
seguito si aggiunsero disturbi nella funzione intestinale : diarrea e stiti¬ 
chezza che si alternavano. A ciò seguì grande fiacchezza, frequente vertigine, 
sensazioni abnormi ( u debolezza „) nel basso ventre ed accessi di lipotimie, 
queste specialmente anche dopo i penosi sforzi dell’addome durante il vomito 
e nella evacuazione di masse fecali dure. L’inferma dimagri in grado notevo¬ 
lissimo. Il medico che l’osservò ebbe a rilevare alla prima consultazione i fe¬ 
nomeni di un’affezione dello stomaco, di un u catarro gastrico cronico „ (?) e 
solo più tardi fu riconosciuto il fegato mobile. Un cinto opportuno con cui il 
tumore fu fissato, calmò i diversi disturbi cennati. Le forze ed il peso dell’in¬ 
ferma aumentarono rapidamente. Ma anche dopo 10 mesi l’apparecchio non 
poteva essere tolto via, senza ohe si presentassero i fenomeni di vertigine, e di 
nausea. Senza dubbio questi due ultimi sintomi debbono attribuirsi a stimola¬ 
zione del peritoneo, che veniva stirato dal peso del tumore. Anche di altri am¬ 
malati vengono riferiti gli stessi fenomeni; ed in un caso (Winkler) si pre¬ 
sentavano di tempo in tempo sintomi simili a quelli di una vera peritonite. Il 
caso, per ciò che riguarda i disturbi subiettivi, e molto istruttivo e caratteri¬ 
stico. L’inferma J. 4 settimane dopo lo sgravo, sollevando un grave peso, av¬ 
vertì dolori trafittivi nell’ipocondrio destro, indi si ebbe frequente eruttazione, 
nausea, sudore freddo, volto scaduto. Il dolore era forte specialmente stando 
in piedi o sul fianco sinistro. Questo stato durò circa 3 giorni, ma anche dopo 
l’inferma non era libera di dolori, i quali si alternavano di tempo in tempo. 

I dolori dell’ipocondrio destro sorgevano principalmente nel sollevare qualche 
grave peso, come pure in ogni commozione, nel salire le scale, nel saltare ecc. 

II sorreggere l’addome e l'incurvarsi in avanti produceva un alleviamento. 
Più tardi, quando una fasciatura dell’addome che avea apportato un reale mi- 
gliorameuto, venne trascurata, si svilupparono di nuovo gli antichi sintomi, e 
dippiù una itterizia che durò 4 settimane. Il Winkler spiegò l’itterizia come 
itterizia da stasi, prodotta da spostamento e torsione del dutto biliare, giacché 
nel suo caso il fegato non solo era abbassato, ma anche era rotato in avanti 
attorno al suo asse trasversale. Gli accessi dolorosi somigliano molto tal¬ 
volta alla colica biliare, e solo lo spostamento così imponente del fegato e 
la cessazione repentina di tutti i fenomeni dopo la riposizione dell oigano, 

erano i criteri che facevano evitare uno sbaglio di diagnosi. 

Sembra che la diagnosi, malgrado che gli autori che hanno visto 
fegati migranti non la ritengano difficile , sia straordinariamente incerta ; 
poiché quattro volte finora si è avuto occasione di sezionare individui , in 
cui il risultato dell’ osservazione, durante la vita, permetteva di ammettere 
un fegato migrante, mentre in tre di essi si trattava di un carcinoma del¬ 
l’omento e rispettivamente del rene. Nel 4° caso (Kanold) il fegato , che 

in fatto era abbassato, si trovò carcinomatoso. 

Una parte delle manifestazioni morbose del fegato migrante è causata 
dal ventre pendente, che esiste nello stesso tempo e da cui dipende molto 
spesso una serie di abnormi sensazioni, fenomeni di stasi, disturbi da parto 
dell’ intestino (e dello stomaco ?) 

Nella gravidanza il fegato abbassato è spinto nuovamente in alto (Landau) 
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e quindi scompariscono molti disturbi da esso dipendenti. Il fegato migrante 
non ha alcuna influenza sulla durata della gravidanza e sul parto. 

La diagnosi del fegato mobile si appoggia su tutte quelle condizioni 
che risultano chiare dall’esame obiettivo, come sopra furono descritte, sul 
tumore che ha la forma del fegato e che si riscontra nel lato destro dell’ad¬ 
dome, situato più o meno in alto , sulla zona di percussione timpanica tra 
1’ ottusità del tumore ed il suono chiaro polmonare, e sul fatto che il tumore 
può essere rimesso a posto. 

La zona timpanica potrebbe mancare,.se le masse fecali riempissero l’in¬ 
testino rendendone ottusa la risonanza, in tal caso si raccomandano le entero¬ 
clisi e l’esame dopo l’evacuazione dell’alvo; la riposizione del tumore è talvolta 
resa forse impossibile da aderenze peritoneali, ed allora, come rileva giu¬ 
stamente il Thikrfelder, quando manca la riposizione del tumore, non può 
farsi diagnosi di fegato migrante. Da P. Mùller fu comunicato un caso che 
è adatto a dimostrare a quali errori in certi casi si può andare incontro. 
In un’ammalata non solo mancava l’ottusità 3 la resistenza del fegato, ma 
nell’addome si riscontravano due tumori, dei quali l’uno potè e dovette es¬ 
sere diagnosticato per cisti ovarica, l’altro per fegato migrante. In quest’ul¬ 
timo, che era assai grande ed a superficie liscia, si palpava un margine in¬ 
feriore acuto, che più verso sinistra mostrava un’evidente incisura. Sul tu¬ 
more la percussione era ottusa, ottusità che in alto era divisa dal suono chiaro 
del polmone da una zona timpanitica. L’ammalata in seguito morì per la cisti 
ovarica sempre crescente, mentre il tumore ritenuto come fegato rimase immu¬ 
tato fino alla morte. Alla sezione si trovò che questo tumore era formato 
dall’omento, il quale per infiammazione cronica avea raggiunto uno spessore 
rilevante. La parte anteriore dell’ipocondrio destro formava un largo spazio 
cavo riempito dalle anse dell’intestino tenue e dallo stomaco. Il fegato, in 
seguito ad una peritonite cronica causata dal tumore ovarico, era fortemente 
raggrinzato , rimpicciolito quasi della metà e giaceva posteriormente sulla 
colonna vertebrale fortemente aderente ai pilastri del diaframma. Il suo paren- 
chima'era alquanto anemico, ma del resto normale (sezione fatta dal Dr. ZlE- 
gler). (Per la critica di questo caso del MDller confronta il Leopold, 1. c.). 

La terapia del fegato migrante può essere solo meccanica. L’esperienza 
ha mostrato che in gran numero di casi gli ammalati hanno ricevuto gran 
giovamento, quando è riuscito loro di tener sollevato il ventre pendente e 
di mantener perciò il fegato fissato nel suo posto od almeno in vicinanza di 
esso, per mezzo di una fasciatura dell’ addome. Queste fasce debbono essere 
fatte assai accuratamente ed adattate ad ogni singolo caso, dippiù debbono 
essere combinate a corti calzoni , i quali impediscono che la fascia scivoli 
in alto. Anche i corsetti, raccomandati dal Landau per fissare il rene mi¬ 
grante, si adattano bene in questo od in quel caso nella cura del fegato. 
Sono dei corsetti lunghi che arrivano fino alla sinfisi del pube, i quali egual¬ 
mente formano una parete addominale artificiale col suo punto d’appoggio 
sul torace. Essi debbono essere fortemente piegati in basso, mentre in alto 
debbono lasciare un sufficiente spazio libero. Gli ammalati dicono che con 
la ritenzione meccanica del fegato, per parecchi anni, sono completamente 
privi di ogni disturbo. Dopo 1’ applicazione del cinto deve aversi per lungo 
tempo cura della regolarità delle funzioni gastriche. Si conosce un certo 
numero di casi, in cui per la riposizione di un rene migrante, sono sorte 
stenosi del piloro o del duodeno e gastroectasie. Lo stesso pericolo si ha dopo 
la riposizione del fegato mobile, il quale del resto può essere esattamente 
riportato nel posto che prima occupava. Straordinariamente importante è, 
insieme ai mezzi meccanici, la terapia del ventre pendente. 
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Nel caso del Cantani bastò per migliorare i sintomi la rimozione del 
corsetto. In alcuni pochi casi la fascia addominale ed i cuscinetti non sono 
tollerati. Le docce fredde nella regione epatica , tentate dal Piatelli, 
sono senza effetto. Bisogna del resto adattare la cura ad ogni singolo caso, 
secondo le conoscenze che abbiamo dei mezzi che dànno buon successo e di 
altri che non ne dànno. 

Letterarura: Ullmann, Aquirirte verticale Lagerung der Leber. Zeitschr. f. 
Natur- und Heilk. in Ungarn etc. 1856. — Lo stesso, Ein Fall von verticale!’ Lage- 
rùng der Leber. Ibid, 1858. - Waidele, Die Lageverànderungen der Leber. Memo- 
rabilien. Heilbronn 1856, I Nr. 1—3 non mi sono accessibili, ed è discutibile se ap¬ 
partengano a questa categoria. —Cantani, Annal. univers. di med. Milano lobo; ni. 
in Schmidt’s Jahrb. CXLI. — Pi atolli, Fegato ambulante , Kivist. clm. VII; rii-nel 
Virchow-Hirsch. 1868. —Meissner, Die wandernde Leber m ìhren cor rela tiven Bezie- 
hungen zur Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. Schmidt’s. Jahrb. OaL . — 
Barbarotta, 11 Morgagni. 12; ìif. in Schmidt’s Jahrb. C1L. — Winkler, Zur Ca- 
suistik und Aetiologie der Wanderleber. Archiv fùr Gynàkol. IV. — Vogelsang, 
Memorabilien. 1872, XVII. - Salomone-Marino, Inversione dei visceri addominali 
con prolasso e mobilità del fegato. Rivist. din. di Bologna. 1874; Virchow-Hirsch. 1»<4. 

P. Muller, ZurDiagnostik der Wanderleber. Deutsches Archiv fiir klin. Med. 18(4.- 
S alo mone-Mar ino, Contributo alla Patogenesi del fegato ambulante. Osservati, med. 
Palermo 1874. —Lo stesso, Il fegato ambulante. Stud. di Olili, med. Palermo 1 <o. 
Ma der, Ueber Luxationen der Leber durch die Gedàrme. Ber. des Krankenliauses 
Rudolfstiftung. 1875, 1876. — L. Concato, Distopia del fegato. Riv, clm. di Bologna. 
1876. - G. Leopold, Zur Lehre von der Wanderleber. Ein Beitrag zur Diagnose 
der Unterleibstumoren. Archiv fùr Gynàkol. VII. — Sutugin, Zur Casuistik er 
Wanderleber. Ibid. Vili. - Tempii! i, Gaz. lombard. II. Il; rif. m Schmid! s Jahrb. 
CLXX. — Chvostek, Ein Fall einer wandernden Leber. Wiener med. Presse. 18/b. 
Lo stesso. Ein Zweiter Fall von Wanderleber. Allgem. Wiener med. Ztg. 18( <.- 
Lo stesso, Ein neuer Fall von Wanderleber. Wiener med. Blatter.1880. -Lo 
stesso. Zur Therapie der Wanderleber. Zeitschr. fùr Tlier. 1884. - Vvassiljew, 
Ectopia hepatis et lienis. Petersb. med. Wochensclir. 1876. - V . Pepper, ìloating 
licer in and aduli female. Med. and Surg. Report. Philadelphia 187_7.-Legg_\\ ìckham, 
Moveable or displaced liver. 8t. Bartholom. IJosp. Reports. 18//, là. - 1 . Collier, 
Beitrftge zur Casuistik der Wanderleber. Greifswald 1877. - K. H odili alt, A van- 
dormaj. egy esete. Med.-chir. Centralbl. Wien 1879.- Lo stesso, Pester med-ehm. 
Presse 1880. - Pokrovski, Materiali■ dlja patliologn podwvmosti pochek. St. Peter- 
sburg 1880. - Runeberg, Ett Fall af Pepar migrans. Finska lak.-sallsk. handi. 
Helsingfors 1881. - J. Muller, Ueber einen Fall von Wanderleber. Berhner k in. 
Wochenschr. 1882. - Schott, Zur Lehre von der Wanderleber. Deutsche Med.-Zt*. 
1882. — Trush, A wandering liver. The oastetr. Gaz. Cincinnati 188_. V’ A ; 1 e " 
ters, A case of displaced liver , diagnosticated and operated on as a case oj hydrone- 
phrosis. Displacement of all tlie viscera. Med. Gaz. New-York 1882. — S eh w aì z , ui 
Casuistik der Wanderleber. Wiener med. Blàtter. 1883. - Eustace Smith, Moveable 
tumor in tlie Abdomen simulating moveable kidney , Necropsy displacement of liver. 
Julius Ivanold, Zur Casuistik der Wanderleber in Jurgensen s Mittheilungen aus 
der Tubinger Poliklinik. Stuttgart 1886. - Kis p ert, Ein Fall von Wanderleber. 
Berliner klin. Wochenschr. 1884. -Maak, Ein Fall von Wanderleber. St. Peteisb. 
med. Wochenschr. 1884 . - Rubinowitch, Sluchai podwijnoi pechem. Voyemo med. 
Journ. St. Petersburg 1884 . - Dimitriew. Sluchai podwijnoi pechem. Ejened klin. 
Gaz. St. Petersburg 1884. - Landau; Ueber Dislocationen der Leber. Deutsche 
med. Wochenschr. Berlin 1885. - Una parte della letteratura qui riportata e tra 
l’altro tutte le memorie pubblicate nelle lingue slave, non mi e stata accessibile nel- 

rm-igmale^ monografici: ^ tude sur U foie mobile. Thèse de Paris 1876 - 

Landau, Die Wanderleber und der Hàngenbauch der Frauen. Berilli 1885 ’ Thiel “ 
felder, Wanderleber in Ziemssen’s Handb. der spec. Pathol. und Tlier. 1880. 

n n . Edinger. 

F. De Grazia. 

Fegato (sifilide del) v. sifilide viscerale. 

Felce maschio, Rhizoma fWcis, Radix filicis maris , radice di 

S. Giovanni. È il rizoma del Polystichum Filix mas Rotii (Aspiclium 
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Filix mas $w.), felce molto noto e che cresce frequentemente nei boschi 
ombrosi di quasi tutta 1’ Europa. 


Esso è della lunghezza di circa 1—3 cm. e risulta di un tronco della spessezza 
dl 2 — 3 */ 2 cm., che in sezione si mostra irregolarmente angoloso e presenta un cer¬ 
chio di fasci vascolosi più o meno grossi. Questo rizoma è fornito dei resti dei pic¬ 
ciuoli delle foglie e della lunghezza di 2 — 3 cm., spessezza 1 / 2 —1 cm. che montano 
dalla parte inferiore, e verso i lati sono inclinati ad arco. Hanno un taglio semicirco¬ 
lare , e nell’ interno mostrano un aspetto carnoso e verde-chiaro simile al tronco 
esternamente bruno-scuro, ricoperto fittamente di squame rosso-brune, secche e mem¬ 
branose, dai lati non che dalla superficie inferiore di questo rizoma prendono ori¬ 
gine innumerevoli radici sottili e tenaci. 

Deve raccogliersi in autunno, mondarsi accuratamente (da tutte le parti 
morte e dalle squame , i residui dei picciuoli debbono essere egualmente 
mondati) disseccarsi, ridursi in polvere e questa di un colore verde chiaro 
conservarsi in vasi ben chiusi. Conservata troppo a lungo, questa polvere, 
non che il rizoma stesso , nell’ interno diventa gradatamente di un bruno¬ 
cannella e quindi diventa inerte o meno efficace , per la qual cosa le far¬ 
macopee prescrivono di rinnovare annualmente la provvista con materiale, 
raccolto di fresco. 

Il rizoma di felce maschio allo stato secco è quasi senza odore; il suo 
sapore è dolciastro, acre e più tardi pizzicante. Oltre alle tracce di un olio 
etereo, resina, zucchero, pectina, amido ecc., esso contiene un grasso verde¬ 
scuro abbastanza denso, difficilmente saponificabile: la filixolina (5—G °/ 0 ) 
è come componente più importante per l’azione terapeutica : un tannino ca¬ 
ratteristico che inverdisce in presenza del ferro, acido felcitannico 
(circa 10 °/ 0 ), il quale con l’acido solforico allungato dà zucchero incristal¬ 
lizzabile, ed il rosso di felce, ed inoltre l’acido filicico cristalliz¬ 
zabile. ' i 'yM 

Questo si deposita in croste gialle dall’ estratto etereo di felce maschio ; allo 
stato puro esso rappresenta ordinariamente una polvere cristallina , insolubile nel- 
1 ' acqua , poco solubile nell* alcool allungato , solubile poi nell’ alcool assoluto bol¬ 
lente, nell’etere, solfuro di carbonio, come pure negli olii eterei grassi. Il Charl- 
bloom (16G6) ha considerata questa polvere come la sostanza attiva del felce maschio 
e 1‘ ha consigliata come antelmintico nella stessa forma polverosa. Sembra però che 
essa non sia la sola sostenza attiva; il Rulle (1867) ha trovato che l’acido filicico 
impuro (ottenuto dall’ estratto etereo) sia più attivo del puro, e lo ha raccomandato 
come teniafugo. 

Il rizoma di felce maschio , di buona qualità (fresco , verde) è un ri¬ 
medio sicuro per • espellere il botrioccjjhalus latus e la Taenia soliinn. Si pre¬ 
tende poi che contro la taenia medio-cannellata sia meno sicuro della cor¬ 
teccia di granato e dei fiori di Kusso. Molti lo preferiscono a tutti gli altri 
rimedi contro le tenie. Per lo più viene ben tollerato, anche dai bambini. 
Solo le dosi molto grandi producono sempre nausea e talvolta pure vomito 
e diarrea. 

La sua aziono antelmintica era nota financo ai più antichi medici. Nei secoli 
posteriori, esso venne, a quanto pare, trascurato, sebbene non del tutto dimenticato. 
Tornò in onore nel passato secolo, quando si seppe che esso formava il componente 
principale di diversi rimedii segreti, molto in onore, contro la tenia. Ciò vale spe¬ 
cialmente per quel rimedio di Daniele Mathieu farmacista residente in Berlino 
e nato in Neufchàtel. Questo rimedio venne comprato da Federico il Grande con una 
rendita annuale di 200 talleri ed il titolo di Consigliere di Corte. Questa radice co¬ 
stituiva pure la parte principale del rimedio contro la tenia, della vedova del chi¬ 
rurgo Nuffer (Nuffler) da Merten in Isvizzera ; questo rimedio venne comprato 
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da Ludovico XVI per] 18,000 lire. Questa radice passò allora nelle diverse altre 
cure contro la tenia (come nella cura dell’ H e r r en s eh w and , Beck, Waw- 
ruch ecc. ). 

Internamente: si adopera meglio la polvere di fresco preparata 
(verde) alla dose di 20-0 — 30-0 (nei fanciulli al di sotto di 10 anni 5-0 —10*0, 
nei fanciulli più grandi 10*0—20-0), divisa in 2 — 4 cartine, da sommini¬ 
strarsi coll’ intervallo di */ 4 fino a 1 / 2 ora, con le cautele in uso nelle cure 
contro la tenia (dieta rigorosa, somministrazione consecutiva dell’olio di ri¬ 
cini). Questa polvere può somministrarsi assoluta nell’ostia, nell’acqua zuc¬ 
cherata, nel latte, nelle conserve ecc. o in elettuario, in pillole e boli (me¬ 
scolata all’estratto). Il decotto riesce meno attivo e quindi non è da con¬ 
sigliarsi (30-0 fino a 500 su 100-0—200*0 di colat.). 

Estratto di felce maschio. Secondo la farai. Germ. è un estratto etereo 
molle, di colore verdastro, insolubile nell’ acqua; agitato bene e trattato con 
la glicerina , non deve presentare sotto al microscopio nessun grano di 
amido. Secondo la farm. austr. è un estratto alcoolico molle. Il primo 
viene preferito dalla maggior parte dei medici. Internamente si somministra 
alla dose di 2*0—10-0 assoluto con latte, in 2 — 4 p., oppure in misture 
(con mucillagine di gomma arabica), nel giorno seguente olio di ricini. Si 
somministra pure in elettuario, in pillole, in boli (con polvere di felce ma¬ 
schio , Ramala ecc.), in capsule gelatinose (assoluto o con la polvere di 
felce maschio, estratto di granato ecc.). 

Esternamente: in clisteri , 2-0 —5-0 con mucillaggine di gomma 
arabica o latte, per coadiuvare la medicazione interna dopo l’ultima dose. 

Negli Stati Uniti dell’America del Nord, analogamente alla nostra radice di felce 
maschio, si usa il rizoma dell’ Aspidium marginale Swctrtz. 

Qui appartiene anche il rizoma dell’ A s p idi um athamanticum Kunze del¬ 
l’Africa del Sud, molto meno attivo e che venne raccomandato dal Behrenz (1853) 
come un rimedio contro la tenia. 

p. VOGL. 


Femorale (arteria, vena; malattie, operazioni, v. gli articoli, Aneu¬ 
risma, Inguine (piega dell’), Coscia ecc. 

Femore V. Coscia. 


Fenacetina. Sin. para-acetofenetidina. Aceto-para-fenetidina. La fe¬ 
nacetina venne preparata la prima volta nell’anno 1887 da 0. Hinsberg, 
da lui in compagnia di A. Kast , studiata per la sua azione fisiologica e 
consigliata come antipiretica. Altri esperimenti di G. Roller nella clinica 
del v. Bamberger, ed inoltre dell’HoppE, del Roiiden, Fr. MOller, Lé- 
pine , Dujardin-Beaumetz ed altri han dimostrato che essa appartiene ai 
migliori febbrifughi. Il Roiiden e Fr. Muller accennarono al suo valore 
antireumatico, nel reumatismo articolare acuto, e I’Hoppe richiamò l’atten¬ 
zione sulle proprietà sedative ed antinevralgiche del rimedio. 

Composizione chimica. Per la sua costituzione la fenacetina è una 
para-fenetidina acetilica, cioè 1’ etere etilico acetilato nel gruppo amidato del 
para-amidofenolo. Paragonata con 1’acetanilide o l’antifebrina, essa può con¬ 
siderarsi come la para-oxetilacetanilide , cioè come acetanilide nel quale 
1’ atomo H che si trova nella posizione del para vien sostituito dal gruppo 
oxetilico C 2 H r ,0. 

Queste relazioni vengono espresse dalle forinole seguenti : 


/OH 

C 6 H 4 

\nh 2 

Amido-fenolo 


/oc 2 h 5 

C c H, 

\NH 2 

Fenetidina 


Eulknburg — Diz. enciclo])edico. Voi. V, 
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/OC 2 H 5 /H 

C c, H 4 0 c H 4 

\NH (0H g —CO) \NH(CH 3 —CO) 

Para-Acetofenetidina (Fenacetina) Acetanilide (Antifebrina) 

Proprietà. La fenacetina (Bayer) rappresenta una polvere compieta- 
mente bianca, senza odore e sapore, risultante di aghi cristallini scolorati 
poco solubile nell’acqua (anche bollente). Si scioglie facilmente nell’alcool' 
specialmente bollente, non che nell’olio e glicerina caldi, dai quali però si 
deposita di nuovo col raffreddamento. La fenacetina è insolubile nei liquidi 
acidi ed alcalini. Ponde a 135° C. La soluzione acquosa ha reazione neutra 
e non viene alterata dall’idrogeno solforato. Il Bitsert dà per riconoscerla 
le seguenti reazioni: 1. Facendone a caldo una soluzione concentrata nel- 
1’ acido idroclorico e poi aspettando che si raffreddi , un centimetro cubico 
di questa trattata con 5 gocce di acqua di cloro recentemente preparata, dà 
un colore violetto rosso, che dopo 5 minuti diventa rosso-rubino intenso, e 
con 1’ aggiunta di altra acqua di cloro s’impallidisce fino al colorito roseo. 
2. Un centimetro cubico della stessa soluzione idroclorica, allungata con lOc.c. 
di acqua, con l’aggiunta di una soluzione di acido cromico al 3 °/ 0 , grada¬ 
tamente acquista un intenso colore rosso-rubino. — Secondo lo Schwarz 0*1 
grm. di fenacetina, dopo riscaldata con liscivio di soda, con 1’aggiunta di 
3 — 4 gocce di cloroformio e col nuovo riscaldamento non deve fare svilup¬ 
pare l’odore ributtante dell’isonitrile, nel qual caso si avrebbe lo scambio 
o la mescolanza con 1’acetanilide (antifebrina). 

Azione fisiologica. Negli esperimenti dell’HiNSBERG e Kast, le dosi 
di 0*15 — 0-2 per ogni Jdlog. nei cani non hanno prodotto alterazioni spe¬ 
ciali, anche quando per più giorni di seguito si somministrarono agli ani¬ 
mali le dosi di 1-0—2-0 grm. Aumentando considerevolmente le dosi 
(3-0—5*0 grm.) si ebbe acceleramento nella respirazione, sonnolenza, anda¬ 
tura barcollante, vomito. Questi fenomeni aumentano nel corso di 2 — 3 ore, 
con la comparsa contemporanea di una cianosi più o meno pronunziata della 
mucosa orale. Dopo alcune ore gli animali si riebbero completamente. Il 
sangue di questi animali ha mostrato più volte un colorito cianotico e lo 
spettro della metemoglobina. Quest’ ultimo però non si ebbe regolarmente, e 
nelle dosi più piccole non potette mai constatarsi. 

Negli uomini sani e dopo le dosi di 0-5 — 07, il Kobler non osservò 
veruna alterazione nello stato generale ; anche la temperatura restò immu¬ 
tata. Nelle dosi più grandi divenne osservabile un’azione sul sistema ner¬ 
voso. Così 1’ Hoppe dopo le dosi di 1*2 — 2-0 ha osservato più volte sba¬ 
digli, sonnolenza ed un leggiero stordimento, in qualche caso anche verti¬ 
gine, nausea, eruttazioni, brividi. Questi fenomeni durarono per circa 1 1 / i 
fino a 3 ore. La temperatura normale del corpo o non venne influenzata da 
queste dosi più grandi o soltanto abbassata di pochi decimi di grado. La 
cianosi e la metemoglobinemia il Mùller la osservò nell’ uomo solo in 2 
casi, dopo la dose giornaliera di 6-0—8-0 grm. 

Non si è potuto con sicurezza assodare l’aumento della diuresi. In ogni 
caso però questa non è costante. 

La fenacetina non possiede proprietà antisettiche. Il Kobler e Kovacs 
nei loro esperimenti con diversi microrganismi non potettero constatare che 
un insignificante ritardo nello sviluppo. 

Trasformazioni della fenacetina nell’organismo e sua elimi¬ 
nazione per la urina. La fenacetina non viene decomposta nè dal succo 
gastrico acido nè dall’ estratto pancreatico alcalino, cosicché può ammet- 
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tersi che essa venga assorbita senza alterazione. Sulle metamorfosi ulteriori 
della fenacetina nell’organismo han dato una deduzione, le ricerche sull’urina 
dopo l’introduzione della fenacetina, da parte del Hinsberg e Kast da un 
lato e di Fr- Moller dall’ altra. Il colorito per lo più giallo-scuro della 
urina con 1’ aggiunta del percloruro di ferro passa in un rosso-borgogna ca¬ 
rico, il quale passa in verde-nero quando la quantità del percloruro di ferro 
è maggiore. Questa reazione però secondo il Mùller non si verifica in tutti 
i casi. Nell’uomo il Muller trovò un aumento dell’aoido solforico coniu¬ 
gato. L’Hinsberg e Kast nei loro esperimenti sugli animali, dopo le dosi 
maggiori osservarono che la quantità complessiva dell’acido solforico veniva 
eliminata nella forma coniugata. 

L’urina inoltre riduce la soluzione alcalina di rame dopo una più lunga 
ebollizione, e fa deviare a sinistra il piano di polarizzazione. Queste par¬ 
ticolarità non sono costanti secondo il Kobler ed Hoppe. Il saggio della 
fermentazione dà un risultato negativo, 

L’ Hinsberg e Kast ammettono che una parte della fenacetina intro¬ 
dotta venga eliminata inalterata con 1’ urina , ma un’ altra parte sia elimi¬ 
nata nella forma di combinazioni conjugate sconosciute. Il Muller non po¬ 
tette dimostrare nell’ urina la fenacetina inalterata , ma trovò bensì la fe- 
netidina ed una sostanza, che il Muller, per le reazioni ottenute, ritiene per 
paramidofenolo. Dopo ciò è probabile che nell’organismo non solo si sdoppi il 
gruppo aoetilico, ma che in una parte venga separato anche il gruppo aceti- 
lioo e le combinazioni formanti la fenetidina ed il paramidofenolo vengano 
eliminate per le urine in parte conjugate con l’acido solforico, in parte con 
1’ acido glicuronico. Nelle dosi molto grandi, per le ricerche del Hinsberg 
e Kast, sembra che oltre a ciò una parte possa traversare il corpo in forma 
di acetofenetidina inalterata. 

Nel caso di un grave febbricitante, curato con 2*0 di fenacetina, dal- 
l’urina leggermente acidificata , bollita con acido idroclorico , trattata con 
etere e poi ridotta ad estratto, il Muller potette isolare una sostanza 
colorante giallo-rossa, insolubile nell’acqua, la quale, con acido idroclorico e 
solforico concentrato, dava un magnifico colore simile a quello del violetto 
di metile. 

Usi. a) Come antipiretico. Mentre la temperatura normale del corpo 
appena viene influenzata da questo rimedio, nei febbricitanti anche con le dosi 
relativamente piccole si verifica un rilevante abbassamento della tempera¬ 
tura. L’ Hinsberg e Kast , nei loro esperimenti sui tisici , con le dosi di 
0-2—0-5 grm. ottennero un abbassamento della temperatura in media di 2° C. 
Il Kobler che somministrava il rimedio nelle più svariate malattie feb¬ 
brili, trovò che per produrre un sufficiente abbassamento della temperatura 
son necessarie le dosi di 0-6—0-7. Sembra però che i tisici e le persone 
gracili e deperite siano più fortemente influenzate degli individui robusti. 
Ma tutti gli osservatori son d’accordo in ciò che l’azione antipiretica so¬ 
pravvenga con grande sicurezza e che l’abbassamento della temperatura ac¬ 
cada gradatamente. L’ effetto comincia dopo circa 1 / 2 ora e raggiunge il suo 
massimo dopo 3 — 4 ore, di poi la temperatura ricomincia a salire gradata- 
mente. La durata complessiva dell’azione, a seconda della dose sommini¬ 
strata, si protrae per 2 — 6 — 8 ore. Lo sfebbramento accade d’ordinario con 
una secrezione piuttosto moderata di sudore, ed il nuovo innalzamento della 
temperatura nel maggior numero dei casi senza freddo. 

L’effetto antipiretico di 1-0 di fenacetina secondo 1’ Heusner sarebbe 
eguale a quello di 0-5 di antifebrina e 2-0 di antipirina. Come negli altri 
antipiretici, anche nella fenacetina l’azione raggiungerebbe il massimo grado, 
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quando la si somministra nello tarde ore della notte o della sera, nelle 
quali ore la remissione fisiologica della febbre si somma con quella otte¬ 
nuta artificialmente col rimedio. Una dose unica più grande sembra che 
spieghi un’azione più energica delle piccole dosi ripetute. Secondo il Mùller 
non si riesce ad ottenere una apiressia durevole con una somministrazione 
continua. In tal caso dopo pochi giorni sopravviene un’ abitudine al rimedio 
in modo che le dosi si debbano aumentare continuamente. Anche 1’ Hoppe 
osservò una certa abitudine, avendo rinvenuto che in quei casi (per lo più 
tisici) nei quali si avevano più forti sudori ed il rimedio non veniva ben 
tollerato , questi sintomi divenivano minori nel giorno seguente quando si 
continuava l’uso della fenacetina.—La frequenza del polso e secondo 1’Hoppe 
anche la frequenza respiratoria si abbassano in corrispondenza della tem¬ 
peratura, e nello stesso tempo aumenta la pienezza e la tensione del polso. 
Il Kobler fa risaltare la euforia che si avverava nei suoi pazienti con lo 
sfebbramento. La fenacetina vien tollerata egregiamente dai fanciulli. 

A giudizio unanime di tutti gli osservatori questo rimedio non possiedo 
un’azione specifica sul processo morboso. Si trova un’eccezione a questa 
regola nel reumatismo articolare acuto. In questa malattia il Roiiden 
dà la preferenza alla fenacetina di fronte al salicilato di sodio ed alla an- 
tifebrina. Lo stesso giudizio favorevole esprime il Mùller. Tra 25 casi di 
reumatismo articolare 15 mostrarono una istantanea cessazione della febbre 
e diminuzione della tumefazione e del dolore articolare, i quali due fenomeni 
scomparvero completamente dopo 2—0 giorni ; in quattro casi si ottenne 
solo un miglioramento ma non la guarigione , in 6 casi lo stato morboso 
non venne influenzato. Talvolta gli ammalati restarono liberi del dolore e 
della febbre dopo 2 — 4 giorni, ma restò un leggiero senso di tensione nelle 
membra colpite, senso che scomparve dopo una sola dose di acido salicilico 
o dopo il massaggio. La comparsa della endocardite e pericardite non viene 
impedita dalla fenacetina, nello stesso modo come non viene impedita dagli 
altri rimedi in uso. Anche le recidive del reumatismo articolare non ven¬ 
gono evitate , ma secondo il Mùller sembra che esse dopo la fenacetina 
siano più rare che dopo 1’ antipirina. 

ò) Come antinevralgico. Di maggiore importanza dovrebbe essere 
il valore della fenacetina come antinevralgico. L’ Hoppe commenda il ri¬ 
medio singolarmente nell’emicrania. Secondo 1’ Heusner essa spiega una 
azione simile a quella dell’antipirina , ma un’azione calmante ed antispa¬ 
smodica molto più energica nelle nevralgie e stati di eccitazione del sistema 
nervoso, determinati da irritazioni riflesse o che hanno radice nella nervo¬ 
sità generale. È riuscita egregiamente nella emicrania, gastralgia, ischia¬ 
tica , insonnio consecutivo ad eccesso di lavoro e ad eccitazione nervosa. 
Con egual favore si esprime il Rumpf per la sua azione sUla emicrania, 
sul peso di testa consecutivo all’ uso smodato di alcool , come pure sulla 
nevrastenia associata a pesantezza di testa. Lo stesso inoltre, contrariamente 
al Mùller, ha osservati effetti straordinariamente favorevoli nei dolori lan¬ 
cinanti dei tabici, e poi nelle nevralgie, nella nevrite cronica, mentre nelle 
nevralgie di certi nervi T azione era meno sicura, sebbene anche in queste 
si avesse spesso una calma del dolore. 

Nei dolori di testa consecutivi a malattie organiche del cervello , nei 
tumori ecc. la sua azione fallisce. 

Come antinevralgica la fenacetina deve somministrarsi in dosi più 
grandi, 1*0—2*0 grm. anche più volte al giorno. 

Effetti collaterali. Dagli altri antipiretici si contradistingue la fe¬ 
nacetina per la rara comparsa dei dispiacevoli effetti collaterali. Dopo le 
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dosi antipiretiche in uso, questi mancano del tutto nel maggior numero dei 
casi. La secrezione del sudore è moderata e solo negli individui indeboliti 
ed esauriti da lunghe malattie si ha spesso un sudore più abbondante. Non 
si è osservata nausea, vomito, cianosi, debolezza cardiaca. Anche dopo le 
dosi maggiori sono ordinariamente mancati gli effetti collaterali poco pia¬ 
cevoli. 

In alcuni casi abbastanza rari sembra che esista una idiosincrasia contro 
questo rimedio. Così 1’ IIoppe in 2 pazienti osservò vertigine , stanchezza, 
brividi e nausea. In un altro caso di dolore di testa in forma di emi¬ 
crania, nel quale mancò 1’ effetto, si ebbe invece palpito cardiaco, freddo e 
vertigine. 

Un effetto simile osservò il Lindmann dopo 2-0 grra. in una signora 
a 34 anni, nella quale si ebbe anche la cianosi. Il MOller vide la cianosi 
e la metemoglobinuria solo in due casi dopo le dosi giornaliere di 6-0 e 
risp. 8-0 gnu., ed esprime l’opinione che ambedue questi fatti possano 
completamente evitarsi ammettendo una dose massima di 5-0 gnn. al giorno. 
La relativa innocuità della fenacetina di fronte all’ antifebrina dovrebbe tro¬ 
vare la sua spiegazione nella circostanza che dalla fenacetina si sviluppano 
nell’ organismo due corpi quasi indifferenti , la fenetidina ed il paramido- 
fenolo, mentre dall’antifebrina si sdoppia l’anilina molto più velenosa. 

La comparsa di un esantema venne osservato in due casi, e precisa- 
mente da A. Valentin in una signora anemica che soffriva d’insonnio e 
dolore di testa, dopo la dose di 1-0 grm. e dall’ Hoppe in un lavorante 
di 22 anni, ammalato di tifo, dopo una dose di 0-5 grm. 

Dosi. Come antipiretico 0*5 — 0-75 grm., e per la mancanza di sapore 
di questo rimedio meglio in forma di polvere o di pastiglie. Nei fan¬ 
ciulli 0-125 — 0-25. — Come antinevralgico 1-0 più volte al giorno.—Dose 
massima giornaliera 5-0! 

Letteratura: 0 0. Hinsberg und A. Kast, Ueber die Wirkung des Acetplie- 
netidins. Centralbl. fiir die med. Wissenschaften. 1887, Nr. 9. — 2 ) G. Kobler, Das 
Phenacetìn. Wiener med. Wochenschr. 1887, Nr. 2(3 u. 27. — 3 ) H. Hoppe, Ueber 
die Wirkung des Phenacetins. Therap. Monatsliefte. Aprii 1888 und Inaug.-Dissert. 
Berlin 1887. — 4 ) Heusner, Ueber Phenacetìn. Therap. Monatshefte. Màrz 1888. — 
5 ) B. Rohden, Phenacetin. (Bayer). Deutsche med. Wochenschr. 1888, Nr. 18. — 
G ) A, Valentin, Ein Fall von Phenacetinexanthcm. Therap. Monatshefte. Juli 
1888. — 7 ) Lindmann, Unangenelnne bedrohlichte Nebenwirkungen des Phenacetin. 
Therap. Monatshefte. Juni 1888. — 8 ) Fr. Mùller, Ueber Aoetphenetidin. Therap. 
Monatshefte. August 1888. 

P. Langgaard. 

Fenico (acido). (Fen olo, alcool fenilico, acido carbolico). 

Dei risultamenti, raggiunti nei tempi recenti con la fondamentale e av¬ 
venturosa trasformazione della cura delle ferite, una parte non lieve è da 
attribuirsi alle proprietà dell’acido fenico. Scoverto nel 1834 dal Bunge ed 
ottenuto chimicamente puro nel 1840 dal Laurent , esso fino al principio 
del passato decennio fu noto più ai chimici che ai medici, e solo dopo che 
se ne conobbe la speciale maniera di azione fisiologica per opera del Le 
Boeijf (1859), Lemaire (1863) e Lister (1867), e principalmente quando 
fu possibile preparare in grosso questa sostanza allo stato puro, giusta i dati 
di Crace Calvert (1859), si potè adoperarlo nella terapia e nell’ igiene 
così estesamente come oggi si fa, non ostante una serie di surrogati. 

L’acido fenico appartiene alla classe dei corpi aromatici e deriva di¬ 
rettamente dal benzolo (C 6 H 6 ). Facendo entrare nell’ anello del benzolo in¬ 
vece di un idrogeno il gruppo deli’ idrossilo (OH), nasce l’idrossilbenzolo, 
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cioè l’acido fenico C 6 H ; - (OH). Esso può ottenersi dal benzolo, ma si forma 
anche facendo passare 1’ alcool o il vapore di acido acetico attraverso un 
tubo rovente, distillando 1’ acido salicilico con idrato di barite o di calce, 
distillando a secco alcuni sali dell’acido benzoico eco. In grosso si prepara 
con la distillazione del catrame di carbon fossile ottenuto nella fabbrica¬ 
zione del gas illuminante. Gli olì che distillano a 100 — 200° C., danno 
1’ acido fenico greggio, rosso-bruno, del commercio, che non contiene se non 
circa il 20 °/ 0 di acido fenico puro. Con l’ulteriore distillazione esso ac¬ 
quista una maggior concentrazione e dipoi si tratta con liscivio di soda. Si 
forma fenato di sodio cristallino, il quale si separa mediante il riscaldamento 
dai miscugli estranei e poi si scioglie in acqua e vi si aggiunge acido clori¬ 
drico. Con ciò l’acido carbolico, con la simultanea formazione di cloruro di 
sodio, vien messo in libertà come olio , e dopo averlo di nuovo purificato e 
disseccato con cloruro di calcio si fa cristallizzare a freddo. 

Nello stato puro l’acido fenico cristallizza in aghi rombici, splendenti 
e privi di colore che a 35—40° fondono in un liquido oleaginoso di poso 
specifico 1-060 e bollono a 180—184°. Con 20 parti di acqua a 15° C. dà 
una soluzione limpida , di reazione neutra. Inoltre è facilmente solubile in 
alcool, etere, cloroformio, solfuro di carbonio, etere acetico, acido acetico 
concentrato, glicerina, grassi ed oli eterei ed alcali caustici, meno nella ben¬ 
zina ad ordinaria temperatura. Notevole è la solubilità dell’acido fenico nella 
paraffina liquida della farmacopea. Secondo le ricerche dello Schweissinger *) 
1 parte di acido fenico si scioglie in 60 di paraffina a 17° C., in 50 di pa¬ 
raffina a 20 °/ 0 C., in 40 di paraffina a 24° C. Una lieve aggiunta di alcool 
aumenta la solubilità. 

L’acido fenico dà le seguenti notevoli reazioni: colora in azzurro una 
bacchettina di pino bagnata con acido cloridrico ; il percloruro di ferro in 
una soluzioue acquosa di acido fenico produce una colorazione azzurra o vio¬ 
letta-azzurra non persistente a lungo, la quale non si manifesta in presenza 
dell’acido acetico od ossalico, e passa in bruno con la ebollizione. Una goccia 
di anilina ed una soluzione di ipoclorito di sodio aggiunte da un liquido non 
contenente se non pochissimo acido fenico, producono una colorazione verde¬ 
azzurra. Parimenti si colorano in azzurro tracce di acido fenico , aggiun¬ 
gendovi ammoniaca e soluzione di cloruro di calce. Secondo I’Eykmann 2 ) anche 
lo spirito di etere nitroso è un reattivo sensibile per l’acido fenico. 
In 1 —1-5 cm. c. di una soluzione di 1 : 10-000 di acqua si versano 1 a 3 
gocce dello spirito e indi si aggiunge cautamente l’eguale quantità di acido 
solforico ; nel punto di contatto dei due strati si produce una zona rosea. 
Anche in una diluizione di 1 : 2,000-000 è pure riconoscibile la reazione 
in un largo bicchiere da saggio. L’ acido fenico coagula 1’ albumina e pre¬ 
cipita la gelatina dalle sue soluzioni. Aggiungendo acqua di bromo in ec¬ 
cesso ai liquidi contenenti acido fenico, si ottiene un precipitato bianco fioc¬ 
coso di tribromofenolo (C^H^BrgOH), ch’è solubile nell’alcool e se ne ottiene 
cristallizzato in aghi di splendore serico e che fondono a 95°. In questa 

maniera può dimostrarsi anche 1 parte di acido fenico in 5000 di acqua. 

L’ acido fenico cristallizzato e sciolto allo stato puro si mantiene assai 

lungo tempo inalterato, quando sia protetto dall’influenza della luce solaio, 

ma se la luce vi agisce, acquista gradatamente una colorazione rosso-biu- 
nastra. Tuttavia con ciò non soffre perdite nelle sue proprietà chimiche e 
fisiologiche, nè nella sua efficacia terapeutica. Secondo il DéCLAT 3 ) questa co¬ 
lorazione dipende da uno speciale spostamento delle molecole; secondo le le¬ 
nenti ricerche del Meyke 4 ) non pare, come ammette I’Hager, essere causa 
della colorazione rossa il nitrito di ammonio contenuto nell’atmosfera e ne 
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pure un inquinamento dell’acido fenico con acido rosalico, sibbene, come 
già congetturò il Finzelberg 5 ), la massa del vetro e specialmente il suo 
contenuto in piombo. 

Il Wohler ha dimostrata la presenza dell’acido fenico nel castorio; lo 
Stenhouse 1’ estrasse dalla resina di xantorrea e recentemente è stato tro¬ 
vato dal GRIFFITHS nelle foglie aghiformi e negli strobili del Pinus silvestris 
in quantità di 002 — 0*10 °/ 0 . Lo Stàdeler l’ottenne distillando l’urina di 
vacca con acido solforico diluito ed il Lieben semplicemente distillando Tanna 
di cavallo, mentre il Buliginski ammise che l’acido carbolico libero non possa 
essere contenuto nell’urina, avendolo ottenuto sempre soltanto nella distilla¬ 
zione dell’urina di cavallo acidificata con acidi minerali. Anche nell’ urina 
degli uomini e degli animali , che prendono semplicemente cibi animali , è 
stato dal Munk 6 ) trovato in questa maniera l’acido fenico. Tuttavia si è osser¬ 
vato che l’uso dei vegetali aumenta la quantità del fenolo per 3 — 8 volte. 
In media secondo il Munk l’urina dell’uomo nelle 24 ore nell’alimentazione 
mista contiene 0*0011 gr. di fenolo. La sostanza, da cui mediante aggiunta 
di acidi si scinde il fenolo, si denominò “sostanza fenogena,,; il Baumann 7 ) 
la riconobbe come il sale alcalino di un acido coniugato, cioè l’acido fenol- 
solforico e T ottenne facendo stare per un certo tempo nel freddo dell’ in¬ 
verno un estratto alcoolico di orina di cavallo evaporata a consistenza di 
sciroppo. Trattando questo sale con acido cloridrico , esso si decompone 
perfino a freddo in fenolo ed acido solforico. La sostanza fenogena delTurina 
dell’uomo è similmente da considerarsi come fenolsolfato. Sulla fonte e sulla 
sede della sua formazione finora nulla di sicuro si è conosciuto. La sede 
esclusiva della formazione dell’ acido fenolsolforico nell’ organismo animale 
non può essere il rene; anzi il fatto che dopo la legatura degli ureteri nel- 
1’avvelenamento da fenolo non si accumula l’acido fenolsolforico nel sangue, 
rende secondo il Baumann e Ciiristiani 8 ) in alto grado probabile che il rene 
non abbia più parte in generale alla formazione di questa sostanza. 

In certe condizioni patologiche T acido fenico sembra aumentato 
nell’urina. Così il Salkowski 9 ), in due casi di peritonite purulenta coi 
fenomeni dell’ ileo intra vitam ed in due altri casi di tubercolosi miliare 
acuta e linfosarcomi nell’ addome, mediante la distillazione delTurina trat¬ 
tata con acido cloridrico e precipitazione del distillato con acqua di bromo 
trovò un massimo di 1*5575 grm. di tribromofenolo per litro, mentre normal¬ 
mente se ne ottengono solo circa 0*004 grm. Il Brieger 1u ) ampliò le osserva¬ 
zioni, trovando che nelle condizioni settiche ed in certe malattie infettive 
accade un aumento molto notevole del fenolo. 

Dell’acido carbolico si conosce una serie di azioni elementari sui 
più diversi elementi istologici , che si manifestano solo in una concentra¬ 
zione relativamente forte della soluzione adoperata. In prima linea ciò vale 
per la sua proprietà già menzionata di coagulare l’albumina. Così il Bill •’) 
ha trovato che le soluzioni di acido fenico al 5 °/ 0 coagulano l’albumina 
sciolta, quelle al 3 °/ 0 l’intorbidano soltanto e quelle all’ 1 "/ 0 la lasciano 
inalterata. Digerendo albumina coagulata con acido fenico a caldo, essa si 
scioglie, costituendo un liquido sciropposo di color giallo chiaro, dal quale, 
aggiungendo acqua, riprecipita 1’ albumina ed a freddo si ottiene cristalliz¬ 
zato l’acido fenico in eccesso. Simili condizioni si hanno facendo agire il 
fenolo sulle soluzioni di gelatina e sul latte, la cui albumina e caseina ven¬ 
gono coagulate dalle soluzioni carboliche al 5 °/ 0 . La coagulazione di queste 
sostanze accade probabilmente per sottrazione di acqua da parte dell acido 
fenico. Non si ha qui una combinazione chimica , potendosi dall albumina 
coagulata sottrarre l’acido col lavamento. Invece l’acido ienico par che si 
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combini chimicamente con l’albumina alterata per putrefazione, dapoichè 
aggiunto ad essa non si può più scoprire nel coagulo, se non si sia adope¬ 
rato un eccesso della sostanza precipitante. 

Sui corpuscoli rossi del sangue l’acido fenico spiega un’azione di¬ 
struttiva. Le alterazioni relative sono state descritte dal Bill (1. c.) ed am¬ 
plissimamente dall’HuELS n ). Esse dipendono dalla concentrazione della solu¬ 
zione adoperata e si estendono così alla sostanza colorante come anche allo 
stroma ed al nucleo dei corpuscoli. In caso di graduale azione di una soluzione 
di acido carbolico al 3 — 4 °/ 0 , questi ultimi si presentano più piccoli, più ro¬ 
tondi, più oscuri, in fine poligonali, poi si raggrinzano fortemente e la cel¬ 
lula si strozza nel mezzo, mentre il nucleo si divide. La sostanza colorante 
al principio si separa dallo stroma e si raccoglie in alcune parti del cor¬ 
puscolo sanguigno, per lo più o presso al nucleo o alla periferia. Con l’in¬ 
cipiente rigonfiamento dei globuli essa ne vien fuori come massa sferica, ma 
vi rimane strozzata dappresso e soltanto con l’ulteriore dissoluzione dei glo¬ 
buli se ne separa. Ove si tratti di una soluzione al 5 °/ 0 , sotto il micro¬ 
scopio, invece dei corpuscoli, apparisce in vicinanza dell’ angolo bagnato del 
coproggetti una massa molle, grumosa, scolorata, assai sottilmente sparsa. 
Penetrando ulteriormente la soluzione, queste distruzioni si manifestano an¬ 
che nei globuli fin allora intatti. Simili alterazioni osservansi in caso che 
una soluzione di acido carbolico all’1 °/ 0 agisca sul pus, i cui corpuscoli 
vengono distrutti e trasformati in mucchietti gelatinosi , pieni di granuli, 
che nuotano nel liquido giallo. Una soluzione al 5 °/o rende il pus privo di 
azione settica. Secondo il Kosenbach perfino le soluzioni al J / 2 °/ 0 bastereb¬ 
bero per evitare il passaggio del pus buono in putrido e pirogeno. 

Anche le fibre muscolari e nervose vengono alterate dall’acido 
carbolico nella loro struttura istologica. Le soluzioni all’ 1 °/ 0 inducono una 
colorazione più oscura delle fibre muscolari , quelle al 4 °/ 0 scindono i fa- 
scetti muscolari, che si dissolvono nelle estremità, mentre le fibre nervose 
vengono disciolte in goccioline di olio e detrito dalle soluzioni all 1 ^/q* Cosi 
i muscoli come i nervi perdono la propria eccitabilità, venendo in contatto 
con forti soluzioni carboliche. 

Da quanto finora si è detto risulta evidente che anche altre cellule e 
formazioni cellulari sieno attaccate dall’ acido fenico. Cosi tra gli altri il 
Plugge 12 ) dimostrò che gl’ifomiceti vengono distrutti da soluzioni carbo¬ 
liche all’ 1_1 1 / 2 °/ () . Il Neumann ha dimostrato che le soluzioni diluite 

(1 : 1000) non offendono la proliferazione di questo fungo, ma che le solu¬ 
zioni di acido carbolico di 1 : 500 l’arrestano e quelle di 1 : 300 con ripe¬ 
tuto trattamento distruggono i germi medesimi. Al Lemajre 13 ) è riuscito 
d’impedire con soluzioni al 5 °/ 0 la formazione delle muffe in ambienti che ser¬ 
vivano per conservare farina ed altri alimenti. 

Mescolando le cellule del lievito con soluzioni alquanto diluite 
(1 _2 °/ 0 ) di acido fenico, ne diminuisce secondo la durata dell’azione, la ca¬ 

pacità di indurre a fermentazione il glucosio, mentre le soluzioni al 4 — 5 °/ 0 
fanno cessare interamente questa proprietà. Le cellule del lievito si raggiinza- 
no e spesso presentano un doppio contorno. Aggiungendo tali soluzioni caibo- 
liche ai liquidi, in cui ha luogo una fermentazione alcoolica, non si rallenta 
immediatamente o si interrompe la fermentazione, sibbene soltanto col graduale 
manifestarsi dell’ azione dell’acido carbolico sulle cellule, e più rapidamente 
quando tutto il miscuglio sia per bene agitato col fenolo. Una soluzione di 
acido fenico di 1:300 impedisce altresì la fermentazione dello zucchero di latte. 

Le formazioni cellulari, come batteri ecc., che si trovano in materie or 
galliche in via di putrefazione ecc., vengono alterate nella propria energia e 
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sviluppo dall’acido fenico più diffìcilmente di quelle dette innanzi, ed anche qui 
occorre un contatto molto intimo delle sostanze in via di putrefazione con 
l’acido fenico per ottenere l’effetto dell’uccisione dei batteri. Il Bucholz trovò 
che una soluzione carbolica di 1 : 200 impedisce lo sviluppo dei batteri, ma 
solo una soluzione di 1 : 25 impedisce il potere germinativo di queste forma¬ 
zioni. Pei germi batterici che dall’aria cadono nel brodo bollito o no occorre 
secondo il Jalan de La Croix u ) per impedire lo sviluppo una concentrazione 
di 1:400—500. Sulle spore del carbonchio secondo il IvOCH l2 ) le solu¬ 
zioni carboliche all’ 1 °/ 0 anche dopo 15 giorni sono inattive; le soluzioni al 2°/ 0 
impediscono lo sviluppo delle spore per circa 10—20 ore; una soluzione carbo¬ 
lica al 3 °/ 0 già dopo 3 giorni induce lacune nella coltura, del resto energica¬ 
mente sviluppata, ma solo dopo 7 giorni tutte le spore sono uccise; la solu¬ 
zione al 4 °/ 0 raggiunge quest’effetto già al 3° e quella al 5 °/ 0 con sicurezza 
nel 2° giorno. Sciolto in alcool od olio, l’acido carbolico non ha la menoma 
azione disinfettante. 

I cocchi dell’erisipela resistono, come ha trovato il Gaertner 16 ), 
per 60 secondi ad una soluzione carbolica all’ 1 °/ 0 . I bacilli della difteria 
da 30 secondi in poi presentavano diminuzione dello sviluppo. Lo stafi¬ 
lococco piogene aureo ed il bianco resiste all’azione per 5 minuti di una 
soluzione carbolica all’ 1 °/ 0 e per 15 secondi a quella di una soluzione car¬ 
bolica al 2 °/ 0 . Massima resistenza hanno presentato i microrganismi del tifo 
e della meningite non traumatica. Tutti i microrganismi (piococchi, micro¬ 
cocco prodigioso, bacillo del farcino e streptococco di un caso di febbre puer- 
perale) esaminati all’uopo sono stati uccisi da una soluzione carbolica al 3 °/ n 
in 15 — 60 secondi. 

Le combinazioni di fenolo sono tutte secondo il Koch (1. c.) infe¬ 
riori in efficacia disinfettante al semplice acido carbolico. Massimamente 
vi si avvicina ancora il solfofenato di zinco, menomamente il solfofenato di 
sodio. L’aceto greggio di legno non diluito rassomiglia nell’aziono presso 
a poco ad una soluzione carbolica al 5 «/„. Il catrame di legno in un pe¬ 
riodo di 20 giorni si è dimostrato interamente inerte e parimente quello di 
carbon fossile. 

Alle formazioni finora indicate e designate come fermenti organizzati si 
contrappongono i fermenti propriamente detti, chimici, inorganizzati, 
la cui attività viene similmente , ma in grado molto minore , alterata dal¬ 
l’acido carbolico. Così secondo il Plugge (1. c.) diminuisce l’attitudine della 
saliva a far passare l’amido in zucchero, ove sia stato precedentemente 
per un tempo piuttosto lungo in contatto con l’acido carbolico, ma non con 
l’aggiunta di una soluzione al 1 / 2 °/ 0 ad un miscuglio di saliva ed amido. 
Inoltre la trasformazione dell’albumina in peptone verrebbe impedita sotto 
l’influenza del succo digerente coll’aggiunta di una soluzione carbolica, 
e se questa è al J / 2 °/ 0 o più forte, interamente abolita. Il Van Geuns l7 ), 
ad ottenere quest’ ultima cosa, faceva uso di una soluzione carbolica al 
2 1 / 2 °/ 0 . Quest’azione avrebbe luogo perchè l’acido carbolico impedisce il 
previo rigonfiamento necessario per la digestione dell’albumina, cioè la for¬ 
mazione di un albuminato acido. Lo sviluppo dell’acido prussico nel¬ 
l’azione dell’ emulsina sull’amigdalina non viene impedito che temporanea¬ 
mente da una soluzione carbolica al 4 °/ 0 e ritorna. sempre diluendo il mi¬ 
scuglio, come ha trovato il Van Geuns. 

Tutti questi risultamenti sperimentali sugli effetti elementari dell’acido 
carbolico dànno da una parte sufficiente base per un’applicazione terapeu¬ 
tica dei medesimi e dall’altra presentano parecchi criteri per ispiegare la 
efficacia di questa sostanza sull’organismo animale. La sua pro- 
Eulenbukg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 134 
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prietà di agire con diversa intensità secondo la concentrazione sulF albu¬ 
mina qui predomina e si osserva specialmente quando viene in contatto con 
la pelle o le mucose. Applicando l’acido carbolico assoluto o in forte solu¬ 
zione acquosa, alcalina od oleosa sulla pelle integra in strati sottili, si 
ha nella parte una colorazione biancastra con un forte senso di dolore, che 
persiste alcuni minuti, e poi si circonda di un alone rosso che può persi¬ 
stere da uno a due giorni. La macchia bianca sparisce, desquamandosi l’epi¬ 
dermide, ed in sua vece si vede un arrossimento più o meno intenso che 
dopo un certo tempo assume un aspetto bruno-scuro. Volendo rimuovere 
la macchia col distaccare l’epidermide , si produce spesso una energica 
irritazione, che può avere per conseguenza un versamento sieroso o sie¬ 
ro-purulento nel tessuto. La macchia primitiva bianca consta di una combi¬ 
nazione molto instabile dell’acido carbolico con l’epidermide o coi secreti 
della polle, potendo venir rimossa con l’alcool. Le parti della pelle ba¬ 
gnate di acido carbolico, finito il senso dolorifico, si mostrano anesteti¬ 
che e per tutta la loro spessezza. Il Rotiie 18 ) dopo avere spalmata una 
parte della pelle nell’articolazione della mano con una soluzione carbolica 
al 20 °/ 0 avvertì, dopo un leggiero bruciore, soltanto come un senso di 
ricoprimento senza completa anestesia. Dopo spalmata una soluzione concen¬ 
tratissima la parte si colorò in bianco sull’ istante e per parecchie ore fu 
così anestetica da non esser sentite le punture della lanciuola se non come 
toccamenti. Quest’anestesia osservasi anche, ma solo in maniera gradual¬ 
mente diversa, nel contatto alquanto prolungato delle soluzioni carboliche di¬ 
luite, quali adoperansi a scopi chirurgici. Dopo un senso di punzeochia- 
mento nelle dita vi si stabilisce un intormentimento , che può persistere 
parecchie ore. Ciò che vale perla pelle vale anche di più per le mucose, 
sulle quali in soluzioni concentrate 1’ acido carbolico riesce energicamente 
caustico e mortifica gli strati superficiali del tessuto che vi vengono in con¬ 
tatto, mentre vengono infiammate le parti circostanti. Applicando l’acido 
carbolico nel tessuto cellulare sottocutaneo, quando la soluzione è concen¬ 
trata , possono aversi estese distruzioni di tessuto , che si presentano in 
forma di ulcerazione o di mummificazione. Al contrario l’iniezione sottocutanea 
di una soluzione all’l — 8°/ 0 , supposto che tutta la quantità iniettata non ec¬ 
ceda 0,15 grm. di acido carbolico puro, non è seguita da simili alterazioni. 
Dopo un leggiero bruciore si ha anche qui l’anestesia locale, che segue nel¬ 
l’uso dell’acido sulla pelle e sulle mucose e che può facilmente perdurare 
parecchie ore. 

In tutte le maniere di applicazioni finora esposte accade un assorbi¬ 
mento dell’acido carbolico. Così negli uomini come negli animali dopo 
le frizioni del medesimo sulla pelle integra e sulle mucose , e parimente 
nel contatto piuttosto lungo del medesimo colle superficie scontinuate, è stato 
dimostrato l’acido nei tessuti e nel sangue; quando poi il contatto è anche 
più prolungato , lo si è dimostrato nei tessuti , nel sangue , nonché nelle 
secrezioni e nelle escrezioni. Lo stesso vale anche naturalmente per l’uso 
interno. Dopo l’uso di dosi medicinali la presenza dell’acido carbolico nell’urina 
è stata dimostrata secondo un metodo che sarà più giù riferito. La sua eli¬ 
minazione dall’organismo segue abbastanza rapidamente. Una piccola parte 
si eliminerebbe immutata per le vie del respiro. In un caso di avvelena¬ 
mento con 15grm. di acido fenico liquido, nel quale la morte era avvenuta 
dopo 15 minuti, il Bischoff iy ) trovò: 





fenico (acido) 1067 

nello stomaco e nel contenuto intestinale (242 grm.) 0*1711 grm. ac. fen. 


nel sangue (112 grm.). 

. . . 0*0259 

» 

n 

» 

„ fegato (1480 grm.). 

. . . 0*637 

11 

11 


„ rene (322 grm.). 

. . . 0*203 

» 

H 

» 

„ miocardio (508 grm.) * 

. . . 0*1866 

» 

)i 

» 

„ cervello (1445 grm.) .... 

. . . 0*314 

» 

» 

» 

nei glutei (420 grm.). 

nell’urina (12*5 grm.). 

tracce 
. . . 0*0014 

11 

» 

» 


In un altro caso si trovò tra l’altro nello stomaco e nel tenue insieme 
col contenuto 1*255 grm. e nel fegato, nella milza e nei reni 0*7187grm. 
di acido carbolico. — Una parte dell’acido fenico introdotto viene eliminata 
immutata con l’urina, ma la massima parte viene eliminata come acido fenol- 
solforico o come un ulteriore prodotto di trasformazione. 

Dopo la prima applicazione dell’acido carbolico si è osservato che non 
di rado nell’uso alquanto lungo del medesimo, esterno o interno, ma più 
spesso e più rapidamente nel primo caso, l’urina viene emessa o bruna o 
verde bruna , ovvero se emessa di colore più chiaro, all’ aria acquistava 
una tinta bruno oscura o nera carica. Il Bill ammise che l’acido carbolico 
nell’organismo animale passi in ohinone e questo colori in nero l’urina. Re¬ 
centemente il Baumann ed il Preusse 19 ) hanno ricercato più addentro la 
causa di questa colorazione oscura dell’urina. Analizzando queste “ urine 
carboliche „ dimostrarono essere nelle medesime contenuto insieme con pro¬ 
dotti colorati, l’idrochinone (C G H 6 0 2 ) come acido idrochinonsolforico. Quindi 
una quantità non insignificante dell’acido carbolico introdotto nell’organismo 
passa per ossidazione in idrochinone. Questo per una parte si ossida ulte¬ 
riormente nell’organismo stesso in prodotti colorati indeterminabili, che pas¬ 
sano nell’urina e la colorano; e per la maggior parte si presenta nell’urina 
come acido idrochinonsolforico. La colorazione oscura , che si osserva solo 
col. riposo in molte “ urine carboliche,,, segue perchè l’acido idrochinonsol¬ 
forico eliminato si scinde e l’idrochinone, che divien libero, si ossida sotto 
l’influenza dell’aria costituendo combinazioni colorate. Ciò accade tanto più 
rapidamente quanto più alcalina è l’urina. 

Oltre a questo fenomeno che non sempre si osserva , 1’ assorbimento 
dell’acido carbolico si manifesta con una serie di sintomi , che secondo la 
dose sono più o meno rilevanti. Quelli prodotti da dosi realmente tossiche 
saranno indicati più giù. In molte persone poi anche nell’uso di quantità 
medicamentose occorrono fenomeni accessorii. Viene specialmente offeso il 
sistema nervoso in generale; secondo il DèCLAT osservasi per l’ordinario 
una leggiera cefalalgia, che dura 5 a 15 minuti, si estende a tutto il capo, ri¬ 
torna ad ogni nuova medicazione carbolica e in molti è massimamente in¬ 
tensa nella regione frontale , in altri nell’occipite. Tale sarebbe special- 
mente il caso, quando l’acido fenico si adopera dalla via del retto. Inoltre 
in alcune persone dopo l’uso di 1 grammo in diluizione occorrono vertigini 
ed una maniera di ebbrezza o stordimento e di più formicolio in parti cir¬ 
coscritte della pelle ovvero diffuso a tutto il corpo. Inoltre osservasi tal¬ 
volta aumento della secrezione del sudore ed abbattimento generale. 

L’apparecchio respiratorio e circolato rio non soffre che lievi al¬ 
terazioni dopo l’uso di dosi medicinali di acido carbolico, talvolta osservasi 
stimolo alla tosse. Parimenti l’apparecchio digerente non vien leso che poco 
nell’uso di piccole quantità. Le grandi dosi riescono caustiche nelle prime 
vie e nello stomaco e questi effetti, fatta astrazione dal serTso di calore e 
di oppressione nell’epigastrio e dal vomito e diarrea, possono produrre per 
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via riflessa disturbi della circolazione. Nelle condizioni patologiche dello 
stomaco sono possibili ulteriori lesioni della sua mucosa anche per dosi me¬ 
dicinali, tanto più che il Salkonvski negli animali dopo l’uso interno di so¬ 
luzioni albi °l o potè osservare leggiere emorragie e fenomeni infiamraatorii. — 
Le vie urinarie rimangono intatte nell’uso delle dosi ordinarie di acido 
carbolico. In vece lo stimolo sessuale durante l’uso del detto acido diminui¬ 
rebbe e non si ripristinerebbe normalmente se non breve tempo dopo la sua 
sospensione. 

A questi sintomi lievi e transitorii fa contrasto il quadro tossico che oc¬ 
corre dopo l’uso di grandi dosi di acido carbolico e che per lo più risulta 
di fenomeni così minacciosi, come non si hanno se non per uno dei più inteusi 
veleni. 

Avvelenamento per acido fenico. 

L’avvelenamento per acido fenico può essere provocato da ogni ma¬ 
niera di applicazione. I suicidii, gl’infortunii e l’improprio uso medicinale del 
rimedio ne rappresentano le cause. Cosila pelle intatta come anche le superfi¬ 
cie delle ferite e le mucose delle vie del respiro del retto ecc. possono intro¬ 
durre nel circolo la quantità di acido fenico necessario per l’avvelenamento. 
Ambo i sessi vengono in egual maniera colpiti dall’acido fenico e massima- 
mente esso agisce quando sia introdotto nello stomaco vuoto. I bambini 
presentano una suscettibilità così forte all’azione tossica di questa sostanza 
che per essi recentemente se n’è smesso l’uso come mezzo da medicatura 
chirurgica. 

La dose tossica può essere di 0*25 —1-0 grm.; quella letale sta per gli 
adulti, tra 8*5 e 60 grm. La massima parte di tutti gli avvelenamenti per 
acido carbolico ha luogo per l’introduzione di esso nello stomaco , quindi 
vi dànno luogo l’applicazione su di superficie scontinuate non che sulla pelle 
intatta e l’iniezione nel retto. 

L’effetto negli avvelenamenti acuti è istantaneo o si ha dopo pochi minuti. 
La morte può avvenire in 12 minuti fino a 60 ore. 

I sintomi dell’avvelenamento nell’uomo sono qualitativamente 
diversi. Nei gradi leggieri dell’avvelenamento, così nell’uso interno come 
nell’applicazione esterna del medicamento, si osservano uno stato di ebbrezza 
congiunto ad intense cefalalgie, vertigini, lipotimia, rumori d’orecchi, pallore 
del volto, malessere, vomito, depressione delle forze, respiro irregolare e 
piccolezza del polso. L’avvelenamento grave comincia per l’ordinario 
con perdita di coscienza, la quale può durare parecchie ore. Gl’infermi stra¬ 
mazzano, fanno un paio di respirazioni ansanti e muoiono. Talvolta presen¬ 
tano spasmi parziali (muscolatura mimica del volto 21 ) o che interessano 
tutti i gruppi muscolari; anche l’esofago può essere contratto 22 ): il volto, 
le labbra sono pallide o livide; di rado osservasi una colorazione giallastra 
sporca della pelle 23 ); la respirazione è stertorosa, le pupille ristrette, prive 
di reazione, di rado dilatate, le cornee sono insensibili, il polso si sente appe¬ 
na, talvolta frequente, il volto e le estremità si covrono di freddo sudore, 
la temperatura è abbassata, anche fino a 34-5°C. e non di rado havvi tri- 
sma 24 ). Anche il vomito di materie con odore di acido carbolico può aversi su¬ 
bito dopo l’intossicazione. Per lo più durante l’avvelenamento si osservano di¬ 
sturbi urinarii ( disuria, anuria ). L’urina emessa spontaneamente o artifi¬ 
cialmente contiene spesso albumina. In casi rari accade una vera emoglo- 
binuria e nello spettroscopio si riconoscono le strie dell’ossiemoglobina , 
mentre col microscopio non si trovano corpuscoli del sangue 25 ). Noll’ordina- 
ria urina carbolica trovasi talvolta albumina con cilindri ialini, in parte de- 
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generati in grasso, in parte coverti di corpuscoli del sangue 2G ). Non ostante 
il ricorrente ritorno della coscienza la morte può seguire -nel collasso. Ab¬ 
bastanza rapidamente si ha un eventuale ristabilimento. Il polso ed il re¬ 
spiro assumono un andamento normale e soltanto la cefalalgia ed il bruciore 
nella bocca e nella faringe ricordano il pericolo superato. 

Le alterazioni anatomiche, indotte dall 7 acido fenico inghiottito, 
constano essenzialmente della causticazione delle mucose delle prime vie. 
Se esso ha provocato la morte per la via della pelle o di altri punti del 
corpo, non si trovano alterazioni grossolane. Le corrosioni prodotte nel pri¬ 
mo caso sono per lo più di color bianco latteo, in caso di decorso più lungo 
dell’avvelenamento, grigio ardesiaco. Di rado oltrepassano lo strato musco¬ 
lare della mucosa e possono estendersi dalla bocca fino allo stomaco ed in 
alcuni casi fino al duodeno. La mucosa è cresciuta di consistenza in tutti i 
punti cauterizzatile si sente quasi come cuoio preparato. Talvolta trovansi 
suffusioni sanguigne o piccole ecchimosi nelle prime vie. Sono rari i distac¬ 
chi della mucosa. In alcuni casi le cavità del corpo odorano di acido fe¬ 
nico. Lo stomaco può contenere sangue bruno, coagulato e l’intestino può 
esser coverto di muco sanguinolento. Anche nelle vie respiratorie occorrono fe¬ 
nomeni infiammatorii e spesso si è osservato edema polmonare. Nel rene si son 
trovati talvolta iperemia, tumefazione della sostanza corticale, anche infarti 
emorragici nella medesima sostanza corticale e degenerazione adiposa degli 
epitelii. 

Per la dimostrazione qualitativa dei residui del veleno possono 
adoperarsi le suindicate reazioni. Le masse organiche, come contenuto dello 
stomaco, secrezioni ed escrezioni, sangue, tessuti, si diluiscono con acqua per 
l’esame — quando sono solide, si tagliuzzano e si estraggono con acqua —, 
poi si colano si acidificano con acido solforico e si distillano a fuoco libero 
fino ad una terza parte. Nel distillato , quando vi è molto acido carbolico, 
questo si riconosce in forma di gocciole oleose e si può determinare anche 
quantitativamente come tribromofenolo o pesando il precipitato o per via vo¬ 
lumetrica titolando con ipobromito # di potassio. La soluzione di quest’ultimo 
si prepara secondo lo Ciiandelon 27 ) in modo che 50 c. c. corrispondano a 
0*05 grm. di fenolo. Tuttavia è da considerare che , come è stato già ri¬ 
cordato , così normalmente come in maggiori quantità in condizioni patolo¬ 
giche dell’ organismo (ileo, tubercolosi miliare acuta, malattie infettive eco.) 
si forma fenolo ed in grande quantità si genera nella putrefazione. Per que¬ 
sta ragione si raccomanda di eseguire pei casi forensi una determinazione 
il più che possibile quantitativa pesando il trobromofenolo. 

Per la cura dell’avvelenamento per acido fenico è stato raccomandato 
in prima linea il saccarato di calce 2S ) e poi l’albume , il latte ed anche i 
solfati solubili (solfato di sodio e magnesio) come antidoti, questi ultimi allo 
scopo di formare l’innocuo acido fenolsolforico. Se il medicamento è stato in¬ 
trodotto per os , la cura più promettente sembra consistere nella lavanda 
dello stomaco con acqua tiepida , e ciò deve farsi finché 1’ acqua che vien 
fuori non dia più reazione di acido carbolico. All’uopo basta spesso con op¬ 
portuna posizione (addome sollevato) soltanto una sonda esofagea, in cui si 
introduce ripetutamente acqua 29 ). Queste lavande sono anche da fare quando 
T acido carbolico sia stato introdotto per la via del retto , dell’ utero , per 
ferite cave ecc. Del resto si adoperano sintomaticamente gli analettici (inie¬ 
zioni di etere , bottiglie calde , fregagioni) e se l’individuo lo tollera , un 
salasso depletivo. Il carbolismo che si manifesta nelle medicature delle ferite 
con acido fenico, viene indicato premonitoriamente da un alto peso specifico 
dell’urina e da diminuzione di questa G0 ). 
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Uso terapeutico dell’acido fenico. 

Sulla base delle sue azioni elementari esposte innanzi 1’ acido fenico ha 
trovato cosi nella chirurgia come nella medicina interna ed anche per scopi 
igienici o di polizia sanitaria un’applicazione così estesa come nessun altro 
rimedio. La maniera della sua applicazione esterna per rendere asettici i 
secreti di ferite già divenuti putridi , ovvero per evitare la decomposizione 
e l’eccessiva suppurazione delle ferite in generale, è stata già ampiamente 
esposta in quest’opera (v. Antisepsi). Tale metodo divenuto a ragione 
dominati co si applica in tutte le ferite, è indifferente se siano spontanee o 
dovute ad influenze esteriori, meccaniche, chimiche o termiche, o al coltello 
del chirurgo. La concentrazione della soluzione da adoperare si conforma 
allo stato della scontinuità. Gl’istrumenti, come dice il Kùmmel 31 ) possono 
solo col rimanere 10 minuti in una soluzione di acido carbolico al 5 °/ 0 ren¬ 
dersi privi cosiffattamente di microrganismi da non dar luogo a sviluppo dei 
medesimi in un terreno nutritivo sterilizzato. 

Oltre all’ uso per medicature occlusive solide l’acido carbolico viene 
spesso adoperato in forma di epitemi antisettici in forma di acqua o di un¬ 
guento. Sotto questo rispetto merita considerazione la cura delle ragadi 
dei capezzoli raccomandata dall’HAUSMANN 32 ) e di poi trovata efficace; le 
ostinate erosioni, fessure, piccole ulcere eco. che qui si osservano, cedono 
in pochi giorni alle compresse bagnate in una soluzione fenicata al 5 °/ 0 e 
tiepida , che si rinnovino ogni 2— 3 ore. Ogni volta che si deve allattare 
il bambino, devesi diligentemente nettare il capezzolo. Con questa cura secondo 
I’Haijsmann vengono cauterizzati e invasi dall’acido fenico tutti gli orifici dei 
più fini vasi linfatici messi a nudo dalla scontinuita e quindi non soio i 
germi portati dalla bocca del bambino , ma anche dalle mani di altre per¬ 
sone sui capezzoli screpolati vengono distrutti, evitandosi cosi le infiamma¬ 
zioni della mammella. 

Nelle scottature, oltre all’azione antisettica ed antisecretiva dell’acido 
fenico, va ancora considerata la sua facoltà anestetizzante già ricordata. Si 
adopera in soluzione acquosa, oleosa o glicerica. Il Rothe 18 ) prescriveva per 
imbeverne compresse : acido fenico 1*0, glicerina 50-0. Il Dittel raccomandò 
soluzioni di: acido fenico 1*0, olio di ulive 6*0 ed il Déclat : acido fenico 1 0 
su 100*0 emulsione. In generale è da preferire la prescrizione di 1 grammo 
di acido fenico su 20 del solvente. Con questa cura cessano i toimentosi 
dolori e dopo alcuni giorni si osservano già buone granulazioni. Anche contro 
le congelazioni ed i geloni è stato adoperato con buon successo 1 acido 
fenico (1 : 60 grasso) dal Bulkley e dal Rothe. Quest’ultimo prescriveva un 
miscuglio di acido carbolico 1, iodo 2, tannino 2, unguento cerato 30 0. 

Il Bill si è servito dell’azione anestetica locale dell’acido fenico ed 
anche il Rothe ha raccomandato di usarla nelle operazioni di lieve momento, 
come incisioni di ascessi, panerecci ecc. Qui e tuttavia da considerare che 
non si ottiene un’anestesia completa se non col pennellare una soluzione 
liquida o molto concentrata alcoolica — acquosa o eterea; invece le soluzioni 
in glicerina o in oli grassi non manifestano quest’ azione se non in grado 

molto lieve. 

L’applicazione dell’acido carbolico è stata anche estesa al reumatismo 
articolare acuto in forma d’iniezione sottocutanea con un certo risulta- 
mento, avuto riguardo alle sue proprietà anestetiche ed antiflogistiche loj 
cali. Il Senator 32 ) all’uopo chiama l’acido fenico un buon palliativo, col 
quale in maniera affatto innocua possono abbastanza sicuramente mitigarsi 
per un certo tempo o debellarsi del tutto i dolori e gli altri fenomeni m- 
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fiammatorii delle singole articolazioni, enfiore, sensibilità alla pressione eco. 
Sotto questo rispetto si comportano il più favorevolmente dopo le articola¬ 
zioni della spalla quelle del piede e poi le articolazioni del ginocchio, della 
mano, del gomito e dell’ anca. Il processo morboso originario non viene al¬ 
terato da questo metodo curativo, osservandosi così la lesione di nuove ar¬ 
ticolazioni come la recidiva di quella già migliorata. Si adoperano le solu¬ 
zioni al 3 °/ 0 e si scelgono per le iniezioni sottocutanee soltanto le artico¬ 
lazioni massimamente dolenti. L’effetto favorevole, ove in generale si abbia, 
si osserva per lo più nella prima ora dopo l’iniezione ed è tanto più sicu¬ 
ramente da attendersi , quanto più acuto è il corso dell’affezione. Il Senator 
non ha curato simultaneamente mai più di tre articolazioni, sì da iniettare 
in una volta al più 0*09 grm. di acido fenico. Le infiammazioni dolorose, 
gli ascessi ed i fenomeni generali di assorbimento non si osservano , ese¬ 
guendo esattamente le iniezioni. 

Lo iniezioni sottocutanee (2 siringhe Pravaz di una soluzione all’l °/ 0 ) 
nei dintorni delle parti colte da erisipela sono state fatte con buon risul- 
tamento dall’AUFRECHT 33 ). L’ infiammazione rimane circoscritta al suo foco¬ 
laio primitivo, le parti infiammate s’impallidiscono e la tumefazione e la febbre 
si riducono. Un risultamento analogo è stato ottenuto dall’HiRSCHBERG 34 ) 
nella erisipela traumatica in 4 giorni mediante l’iniezione di 4 siringhe del 
Pravaz di una soluzione al 2 °/ 0 di acido fenico. 

L’Hueter 35 ) ha raccomandato le iniezioni parenchimatose di a- 
cido fenico (prò dosi due iniezioni di una soluzione al 2°/ 0 , come antiflogistico 
nel tumore bianco dell’articolazione del ginocchio. Le iniezioni, che corri¬ 
spondentemente al corso cronico della malattia, debbono essere ripetute con 
intervalli di 2 — 3 giorni, si fanno nella parte più centrale dell’articolazione, 
sicché l’ago tocchi le superficie articolari. Anche le tumefazio ni gl andò- 
lari subacute ed inoltre i bubboni della regione inguinale e femorale rea¬ 
giscono a queste iniezioni con la cessazione del dolore, dell’arrossimento e 
dell’edema e risoluzione finale. Parimente neH'osteomielite iperplastica 
granulosa (carie incipiente delle ossa prima di manifestarsi la suppurazione) 
si è dimostrata vantaggiosa la frequente iniezione di 1—2 siringhe del Pravaz 
di una soluzione al 2 °/ 0 di acido fenico nella cavità midollare delle ossa 
lese. Per la cura radicale dell’idrocele I’Hueter ha iniettato dopo la pun¬ 
tura circa 7 grm. di una soluzione al 2 °/ 0 nella tunica vaginale, ottenen¬ 
done il desiderato risultamento. 

Oltre alle affezioni finora nominate anche le dermopatie e special- 
mente quelle di natura parassitarla sono divenute argomento di una cura 
carbolica. La proprietà direttamente parassiticida dell’acido fenico viene qui 
avvalorata dalla sua attitudine a penetrare facilmente nell’ epidermide ed 
anche negli strati profondi della pelle , e così nella scabbia specialmente 
si sono ottenuti molti buoni risultamenti con l’applicazione esterna di questo 
medicamento. Secondo il Rotiimund bastano per la cura 1-2 grm. di acido fe¬ 
nico su GO’O olio di lino o glicerina. Con queste frizioni si debella ad un 
tempo il prurito che accompagna la scabbia. Pei pericoli d’intossicazione, 
che sono da temere nell’ usare più volte l’acido fenico in soluzione concen¬ 
trata e che in realtà appunto in questo metodo curativo spesso sono stati 
osservati, il Rothmund ha proposto l’uso del fenato di sodio; egli adoperava 
per frizioni da fare tre volte al giorno una soluzione di 15’0 grm. su 1800 
acqua. Anche nei casi inveterati la cura finisce in 2 — 3 giorni e durante 
la medesima gl’ infermi possono dare opera alla propria professione. 

Il Leube ha guarito la sicosi parassitarla, dopo che tutti gli altri ri¬ 
medi erano falliti, pennellando tre volte al giorno con una soluzione di acido 
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fenico 50-0, alcool e glicerina aa 25*0. Le croste venivano precedentemente 
rammollite con olio. Contro il favo e la pitiriasi versicolore si sono 
raccomandate similmente le frizioni di acido fenico 1, glicerina ed acqua aa. 1*5. 

In altre dermopatie, come l’erpete zoster, l’erpete circinnato, 
1’eczema squamoso, l’acido fenico è stato adoperato esternamente in con¬ 
centrazione variabile (1 : 10 adipe o 1 : 20—60'0 acqua). 

Con l’uso interno in soluzione o forma pillolare (fino a 20 pillole, cia¬ 


scuna di 0-06 grm. di acido carbolico) sono stati guariti secondo I’Hebra 
ed il Nf.UMANN 36 ) alcuni leggieri casi di psoriasi. In altri si è osservato 
soltanto cessare l’iperemia, ma senza alterazione dell’ispessimento. Al con¬ 
trario I’Hebra ed il Kaposi dopo la somministrazione interna dell’acido fe¬ 
nico hanno osservato, così nella prurigine come nel prurito, migliora¬ 
mento e guarigione. Anche il Binz ha osservato cessare l’affezione in un in¬ 
fermo di prurito con l’uso delle pillole di acido fenico (acido fenico 1*0, 
polvere ed estratto di liquirizia q. b. per far pillole num. 20) , piese in 
dosi progressive da 0-1 a 1*0 grm. di acido fenico per giorno. 

L’acido fenico è stato inoltre adoperato localmente per iniezioni ed ir¬ 
rigazioni disinfettanti così delle cavità sierose, come anche delle mucose af¬ 
fette da catarro. Così la leucorrea è stata curata con iniezioni di solu¬ 
zioni fenicate in concentrazione crescente e parimente il catarro vescicale. 
Sotto quest’ ultimo rispetto è degno di nota che nel caso riferito (Oberst 
1. c.) di un intossicazione carbolica in un infermo di cistite con la cessa¬ 
zione dei fenomeni tossici divenne acida burina fino allora alcalina ed an¬ 
che gli altri sintomi del catarro vescicale si dileguarono rapidamente. 

*Per iniezioni metodiche e profilattiche nella vagina e nell’utero durante 
il puerperio è stato similmente proposto l’acido fenico, ch’è stato altresì 
adoperato come antisecretivo nel carcinoma dell’utero ed anche nelle ul¬ 
cerazioni dell'orificio e della cervice dell'utero. Nei catarri cronici del¬ 
l’utero il Playfair ha adoperato l’acido con buon risultamento in modo da 
mettere in contatto con la cavità uterina batuffoli di ovatta fìssati ad un 
bastoncino di balena e bagnati di una soluzione di acido fenico 4 , acqua 


distillata 10-0. ; . 

Un’altra serie delle condizioni morbose appartenenti alla medicina in¬ 
terna, in cui trattasi di processi anormali di decomposizione sulle mucoso 
o in tessuti profondi ovvero di nociva influenza di microzoi , presenta già 
a priori la probabilità di un buon risultamento della cura locale dell acido 
fenico in qualsiasi stato di aggregazione. Vanno qui considerate in prima 
linea le affezioni delle vie del respiro, in cui devesi metter freno ai disia- 
cimento del tessuto o alla putrefazione dei secreti. In fatti si sono dimo¬ 
strate vantaggiose le inalazioni di acido fenico. Il Leiden ) ne a o e 
mito insieme con l’uso interno del medicamento buon effetto nella gangrena 
polmonare. Anche nella bronchiettasia si è dimostrato vantaggioso il meto¬ 
do dell’inalazione per la disinfezione e la deodorazione degli sputi. A que¬ 
sto scopo si adoperano soluzioni di acido fenico 0 8 — 1 - 0:100 acqua. Al 
contrario secondo le osservazioni presenti sembra essere molto lieve il va¬ 
lore di una simile cura locale della difterite - probabilmente perche le 
soluzioni carboliche adoperabili in generale senza pencolo di una intossica¬ 
zione acuta non sono in grado di agire sul tessuto infiltrato ed infetto alla 


necessaria profondità. . , „ . . . , r - pn 

Migliori risultameli si sono ottenuti dalle inalazioni deliaci 

nella tosse convulsiva. Il Burchard faceva inalare tre volte al giorno per 

2-3 minuti soluzioni al 2 «/„ evaporatisi e vedeva cessare i P ar ” 1 

2 — 3 giorni. Il BirCH-Hirschfeld s8 ) che faceva dimorare 1 barn ni in 
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in un’atmosfera carbolica, preparata con riputate irrigazioni o con polveriz¬ 
zazioni di una soluzione fenicata al 20 °/ 0 , ed inoltre faceva eseguire an¬ 
cora di quando in quando inalazioni di una debole soluzione fenicata, vide 
dopo alcuni giorni manifestarsi senza eccezione miglioramenti , gli accessi 
divenire più rari e alla fine della prima settimana di cura terminare lo 

stadio convulsivo. 

In fine, tra le malattie in cui può adoperarsi la proprietà antisettica o 
antifermentativa dell'acido fenico e ■che sono anche accessibili ad un azione 
locale di questo medicamento, sono da ricordare quelle dipendenti da pro¬ 
cessi di fermentazione o decomposizione anormale nel catarro gastro-inte¬ 
stinale. Vaniloqui menzionate le così dette diarree estive dei bambini, 
inoltre le dispepsie in conseguenza!, di decomposizione putrida nello sto¬ 
maco, le speciali micosi della mucosa gastrica o intestinale, le dissenterie ecc. 
Si adoperano soluzioni fenicat'e a J / 4 —*/ 2 0 / c > dandosene un cucchiaio ogni 

2 — 3 ore. 

In tutte le affezioni finora indicate, in cui l’acido carbolico viene ado¬ 
perato esternamente, si ha la possibilità di una sua maggiore o minoio 
azione locale diretta e l’esperienza insegna che in questo modo assai spesso 
può ottenersi un effetto curativo per l’efficacia antisettica, antifermentativa 
antisecretiva, parassiticida o anestetica locale. Tuttavia si è andato oltie e 
si è cercato con la sua somministrazione interna in una serie di malattie 
infettive di ottenere in certo modo una disinfezione del sangue e dei tessuti. 
Gli esperimenti relativi sono, come era da aspettare , riusciti affatto nega¬ 
tivi. Le ragioni di ciò non sono difficili a indagare. Fatta astrazione da che 
una gran parte dell’acido fenico introdotto già breve tempo dopo la sua cir¬ 
colazione nell’organismo subisce trasformazioni, che probabilmente inducono 
ella perdita della sua specifica azione antisettica, si dovrebbero allo scopo 
di “ disinfettare il sangue „ somministrare tali quantità del medicamento 
da rappresentare dosi assolutamente tossiche. Ma anche allora sarebbe molto 
dubbio, se gli organi infettati, lontani dal punto di applicazione del me¬ 
dicamento; abbiano subita una disinfezione pel semplice scorrervi del san¬ 
gue carico del medesimo; perchè sappiamo che questa, solo allora può otte¬ 
nersi, quando si ha un contatto molto intimo di tutte le parti della sostanza 
da disinfettare col disinfettante. Queste ragioni giustificano anche l’effetto 
negativo dell’acido fenico desunto da ricerche imparziali nell’intermittente, 
nel vaiuolo, nel colera, nel tifo addominale ecc. , è indifferente se sommi¬ 
nistrato per uso interno o sottocutaneo. > 

Un vantaggio molto maggiore può aversi in vece dall’ acido. fenico . 

quando si adopera opportunamente nelle malattie contagiose a disinfettare 
secreti ed escreti, biancherie, abitazioni, cessi ecc. E questo un campo esteso 
per trarre partito dalle sue propieta antisettiche; ed anche per una teiapia 
razionale e profilattioa delle malattie infettive l’opportuna applicazione dei di¬ 
sinfettanti, tra cui l’acido fenico, è un postulato necessario. 

Preparati. Sono officinali: 

1. Acido fenico cristallizzato farm.germ. ed austr. Dose massima 
(farm. germ.lO-l per dose, 0-5 per giorno! La farm. austr. non indica limiti. 

2. Acido fenico greggio. Liquido giallastro o giallo-bruno nel¬ 
l’acqua non completamente solubile, facilmente solubile in acqua ed alcool. 

Conterrebbe per lo meno 25 °/ 0 di fenolo. . . , inn 

3. Acido fenico libero farm. germ. Si ottiene mescolando 10U 

parti di acido fenico con 10 di acqua. Liquide limpido, solubile in 18 parti di 
acqua. 11 parti di acido fenico liquido corrisponderebbero a 10 parti di te- 

nolo puro. 

Eulenhurg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 
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4. Acqua fenicata farm. germ. Ad ottenere questo preparato si 
mescolano 33 parti di acido fenico liquido con 967 parti d’acqua. La soluzione 
è quindi al 3 °/ 0 . 

5. Solfofenato di zinco farm. germ. Facilmente solubile nell’acqua 

e nell’alcool. 100 parti contengono circa 14-6 parti di ossido di zinco. A- 
doperato come mezzo da medicature e per iniezioni in soluzioni all’l_2°/ 0 . 

Letteratura: 1 ) Schwoissinge r, Pharmac. Zeitung. 1885. — 2 ) Eykmann 
New Remed. XI, Nr. 11, pag. IMO.— 8 ) Déclat, Traité de Vacidepliénique. Paris, 1874.- 
4 ) Meyke, Pharmac. Zeitung fur Russland. 1883, Nr. 37.- 5 ) Finzelberg, Pharmac. 
Centralhalle, 1880. Jahrg. XXI, pag. 77. - 6 ) Munk, Archiv fur die ges. Physiol., 
1876, pag. 142. — 7 ) Baumann, Archiv fur die ges. Physiol. 1876. pag. 285.— 8 ) Bau- 
in ann und Christiani. Zeitschr. fiir phys. Chemie. II, pag. 350. — 9 ) Salkowski, 
Centralbl. fur med. Wissensch. 1876, pag. 818. — 10 ) Brieger, Zeitschr. fur pliys'. 
Chem. II, pag. 256. — n ) Huels, Inaug.-Dissert. Greifswald 1872. — 12 ) Plugge, Archiv. 
fur die ges. Physiol. 1872, pag. 538. — 13 ) Le mai re, De V acide pliénique, Paris 1864.- 
14 ) Jalan de la Croix, Archiv fur exper. Pathol. und Pharmacol. XIII, Hft. 3 u, 
4. — 15 ) R. Koch, Mittheilungen aus dem kaiserl. Gesundheitsamte. 1881, I, pag. 242.— 
16 ) Gaertner, 14 Congress der Deutsch. Gesellsch. fur Chir. 1885. Deutsche Medi- 
cinal.Zeitung. 23. Aprii 1885. — 17 ) van Geuns, Jahresber. fur die ges. Med. 1872, 
I, pag. 370. — 1S ) Rothe, Die Carbolsaure in der Medicin. Berlin 1875. — 19 ) Bi- 
sclioff, Bericht der Deutsch. chem. Gesellsch. XYI, pag. 1341. — 20 ) Baumann und 
Preusse, Archiv fur Anatomie und Physiol. 1879, pag. 245. — 21 ) Oberst, Berli- 
ner klin. Wochenschr. 1878, Nr. 12, pag. 157. — 22 ) Krònlein, Berliner klin. Wo- 
chenschr. 1373, pag. 51. — 2S ) Monti, Archiv fiir Kinderheilkunde. 1881, III, 2. — 
24 ) Mosler, Deutsch. Archiv fiir klin. Med. X. 1, pag, 113. — 25 ) P. zur Ni eden, 
Berliner klin. Wechenschr. 1881, Nr. 48 nnd Werth, Archiv fiir Gynàc. 1881, XYII, 
p. 122. — 26 ) Wagner, Deutsch. Archiv fiir klin. Medicin. 1880, p. 529. — 27 ) Clian- 
delon, Repert. de Pharmac. 1883, pag. 111. — 28 ) Husemann und Ummethun, 
Deutsche Klinik 1870, N. 38 u. ff. — 29 ) H il debrand, Pester med.-cliirurg. Presse. 
1881, Nr. 28. — 3 °) Falkson, Archiv fiir klin. Chirurg. XXVI, pag. 204. Kummel, 
14. Congress der Deutsch. Gesellsch. fiir Chirurg. 1885. Deutsche Medicinal-Zeitung, 
23. Aprii 1885. — 31 ) Hausmann, Berliner klin. Wochenschr. 1878, pag. 189.— 
32 ) Senator, Berliner klin. Wochenschr. 1876, pag. 69. — 33 ) Aufrecht, Centralbl. 
fiir med. Wissensch. 1874, pag. 128. — 34 ) Hirschberg, Berliner klin. Wochensch. 
1874, pag. 608. — 35 ) Hiiter. Centralbl. fiir die med, Wissensch. 1874. pag. 67 und 
Berliner klin. Wochensch. 1874, pag. 252, — 36 ) Neumann, Archiv fiir Dermat. u. 
Syphil. I, pag. 224. — 37 j Leyden, Berliner klin. Wochenschr. 1870, pag. 436. — 
38 ) Birch-Hirschfeld, Deutsch. Archiv fiir klinische Medicin. 1878, XXII, p, 622. 

Solavo L. Lewin. 

Fenolo, acido fenilico. V. Fenico acido. 

Fenolo (c ombinazioni del) e loro presenza nell’organismo 
animale. Tra le combinazioni del fenolo nell’organismo animale si anno¬ 
verano oltre al vero fenolo C c H c O ancora i ere soli C 7 H s O (v. erosolo 
IV, pag. 62) che sempre accompagnano il fenolo e non di rado preponderano 
in quantità, inoltre gli ossiacidi aromatici (v. questi), cioè l’acido paros- 
sifenilacetico e parossifenilpropionico. 

Il fenolo (detto anche carbolo , acido carbolico o alcool fenilico) 
C g H g O, il monoidrossi derivato del benzolo e perciò da considerare come 
C g H 5 .OH, si ottiene, come il cresolo, dagli olii pesanti del catrame di car- 
bon fossile , che distillano nella fabbricazione del gas illuminante. Grossi 
prismi privi di colore, che cauterizzano fortemente la pelle, fondono a 40°, 
bollono a 182°C. e sono solubili in 15 parti di acqua (a temperatura or¬ 
dinaria) e facilmente nell’ alcool e nell’etere. Sciogliendo il fenolo in una 
soluzione di soda o di potassa in vece dell’acqua, si ha fenato di sodio C G H 5 . 
ONa, o fenato di potassio C 6 H-.OK. Anche le soluzioni acquose di fenolo 
molto diluite danno le reazioni seguenti : 

Con l’aggiunta di cloruro ferrico (neutro) si ottiene una colorazione az- 
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zurra intensa, e con quella del solfato ferroso una colorazione lilà; un 
acido liboro esistente o aggiunto impedisce la colorazione e perciò il liquido 
da saggiare rispetto al fenolo devesi previamente ed esattamente neutraliz¬ 
zare con carbonato di sodio. La reazione da una parte è poco precisa (manca 
in caso di forte diluizione) e dall’altra vien data da molti altri derivati del 
fenolo. 

Aggiungendo ad una soluzione di fenolo ammoniaca in copia e poi al¬ 
cune gocce di una soluzione d’ipoolorito di sodio o di calcio, il così detto 
cloruro di calce (1:20), e riscaldando lievemente, si ottiene, secondo il fe¬ 
nolo contenuto, immediatamente o solo dopo alcuni minuti, una colorazione 
azzurra o verde. Anche questo saggio non è molto preciso. 

Trattando una soluzione acquosa diluita di fenolo con acqua di bro¬ 
mo (1:30) si ottiene immediatamente o solo gradatamente un intorbidamento 
bianco latteo ovvero un precipitato biancastro linamente fioccoso ; aggiun¬ 
gendo inoltre acqua di bromo fino ad aversi una colorazione gialla equabil¬ 
mente debole del liquido e tenendolo in riposo parecchie ore, l’intorbidamento 
o il precipitato passa in aghi bianco-giallastri di splendore serico, che sono 
quasi insolubili nell’acqua, facilmente solubili nell’alcool e negli alcali e 
constano secondo il Landolt *) di tribromofenolo C 6 H 2 Br 3 .OH. Il saggio 
è preciso fino ad 1 / 500000 di fenolo e, attesa la facile separabilità dei cristalli 
con la filtrazione molto adatto alla determinazione quantitativa (v„ più giù). 
1 parte di tribromofenolo corrisponde a 0 284 parti di fenolo. 

Riscaldando col reagente del Millon (soluzione di nitrato di mercurio, 
contenente un po’ di nitrito) fino all’ebollizione, le soluzioni acquose di fe¬ 
nolo anche in alto grado diluite danno una colorazione intensamente rossa 
o un precipitato rosso-oscuro. Secondo il Plugge 2 ) la reazione è manifesta 
fino ad i/goooo di fenolo. 

Frequenza. Nello stato libero trovasi il fenolo o il cresolo nella pu¬ 
trefazione delle sostanze albuminose 3 ) e quindi nel contenuto della porzione 
inferiore del duodeno e del crasso ed anche in tracce nelle fecce 4 ) ed inoltre 
nei focolai icorosi ed infine in tracce nell’ urina di cavallo. Distillando con 
acido cloridrico l’urina di bue o di cavallo, lo Stadeler 5 ) pel primo ha otte¬ 
nuto il fenolo ed ammesso che il medesimo sia preformato nell’urina e com¬ 
binato agli alcali. L’Hoppe-Seyler ed il Buliginsky 6 ) riconobbero che il fe¬ 
nolo viene scisso solo mediante 1’ acido bollente da una combinazione, pro¬ 
babilmente un acido coniugato, sicché l’urina conterrebbe non fenolo libero, 
sibbene una “ sostanza fenogena „. J. Munk ‘) ha poi dimostrato che anche 
l’urina normale dell’uomo distillata con acidi minerali dà costantemente tracce 
fino a piccole quantità di fenolo. Ad E. Baumann 8 ) è riuscito isolare la sup¬ 
posta sostanza fenogena dall’urina di cavallo e riconoscerla come acido fenol- 
solforico (acido feniletilsolforico) e ne ha scoverta la preparazione artificiale 
fuori dell’organismo.L’acido fenolsolforico trovasi nell’urina come sale potassico. 

Il fenolsolfato di potassio C 6 H 5 K S0 4 , da considerarsi per la sua 
costituzione come C G H 5 Ó . OK . S0 2 , forma piccole laminette splendenti, so¬ 
lubili in 7 parti di acqua, appena solubili in alcool assoluto, più facilmente 
in alcool bollente. Col cloruro ferrico non si colora o non viene distrutto 
nè dagli alcali, nè dalla putrefazione. Conservate, le sue laminette cri¬ 
stalline si decompongono facilmente; ad impedire la decomposizione si con¬ 
servano i cristalli ottimamente sotto l’alcool assoluto. La soluzione acquosa 
del sale col cloruro di bario non dà la reazione dell’ acido solforico. Solo 
aggiungendo nello stesso tempo acidi minerali (acido cloridrico) e con l’e¬ 
bollizione, si ha una completa scissione in fenolo ed acido solforico; si ot¬ 
tiene frattanto un precipitato di solfato di barite, mentre il fenolo va via 
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o diviene dimostrabile nel distillato. Mentre già gli acidi minerali diluiti 
attuano completamente questa scissione a caldo, con l’acido acetico a caldo 
non si hanno che tracce di decomposizione. La scissione mediante acido clo¬ 
ridrico accade con assorbimento di acqua : 

C 6 H 5 0 . OK . S0 2 + H 2 0 C 6 H 5 . OH + OH . OK . SO, 

acqua fenolsolfato acido di potassio 

Preparazione dal Purina di cavallo. L’urina di cavallo viene evaporata 
fino a consistenza di sciroppo , estratta con alcool, che poi si scaccia, e il liquido 
sciropposo si fa stare per alcuni giorni in riposo al freddo d’inverno. Il fenolo otte¬ 
nuto in laminette si aspira e si fa cristallizzare ripetutamente , aggiungendo alcool 
forte e bollente. Ancora più puro si ottiene dall’urina di cane dopo l’uso esterno ed 
interno di dosi piuttosto grandi di fenolo. 

Preparazione artificiale. In un grosso matraccio si mettono 100 grm. di 
fenolo con 60 di idrato di potassio e 90 di acqua, dopo raffreddati a 60° si aggiun¬ 
gono 125 grm. di pirosolfato di potassio finamente polverizzato (che si ottiene dal 
solfato acido di potassio mediante riscaldamento nella capsula di platino fino allo 
sviluppo di vapori di acido solforico) ed il mescuglio si tiene, agitando frequente¬ 
mente, 8—10 ore nel bagnomaria a 60 — 70°. Indi si estrae con alcool bollente a 95 
e si filtra a caldo; nel raffreddarsi il sale si separa in laminette splendenti. Il fil¬ 
trato alcoolico ulteriormente ristretto dà una seconda cristallizzazione. 


Dimostrazione del fenolo, dei cresoli e dell’acido fenilsol- 


forico. Se i liquidi contengono fenolo libero, esso passa nel distillato, 
dopo averlo debolmente acidificato con acido acetico, nel riscaldarlo fino al¬ 
l’ebollizione a fuoco libero o sul bagno di sabbia. Il fenolo combinato al¬ 
l’acido solforico viene scisso con l’aggiunta di 1 / 5 di volume di acido clori¬ 
drico o acido solforico diluito (1 : 5) nel riscaldarlo fino all’ ebollizione ; si 
distilla finché una o poche gocce del distillato s’intorbidino ancora con la 
aggiunta di acqua di bromo. I distillati per lo più alquanto torbidi ven¬ 
gono filtrati e vi si aggiunge acqua di bromo fino ad aversi una colora¬ 
zione gialla anche persistente : l’intorbidamento lattiginoso, che si osserva 
da prima, passa gradatamente in un precipitato cristallino di tribromofe- 
nolo. Se la quantità di acido fenilsolforico è molto lieve come nell’ urina 
dell’uomo e della scimia, è necessario secondo J. Munk 9 ) concentrare l’urina 
prima della distillazione a circa 1 / 5 del volume mediante evaporazione, ren¬ 
dendola debolmente alcalina (mediante aggiunta di soluzione di soda) e poi 


distillarla con acidi minerali, 


cosi si riduce il più che è possibile l’errore 


indotto dalla solubilità del tribromofenolo. 


Per separare i fenoli da altre sostanze che similmente passano nel 
distillato (indolo , acidi grassi volatili , ammoniaca ecc.) i distillati si tor¬ 
nano a distillare dopo avervi aggiunto un eccesso di soluzione di potassa 
o di soda; così l’indolo e 1’ ammoniaca vanno via ed il fenolo ed i cresoli 
rimangono combinati alla potassa; in quest’ultima soluzione dopo raffredda¬ 
mento si fa passare acido carbonico, onde le combinazioni potassiche si de¬ 
compongono, formandosi carbonato di potassio , e distillano i fenoli e cre¬ 


soli divenuti liberi. 

La separazione dei fenoli dai cresoli 10 ) è possibile solo facen¬ 
doli passare mediante acido solforico concentrato nei solfoacidi e preparando 
i sali di barite di questi ultimi. I fenoli e cresoli ricavati dai distillati, 
come è stato descritto, e purificati per quanto è possibile da altre sostanze 
vengono fortemente evaporati dopo aggiuntavi potassa caustica in eccesso, 
poi acidificati e ripetutamente estratti con l’etere; le soluzioni eteree si eva- 
porano ed il residuo si prosciuga con cloruro di calcio e si distilla ed il 
distillato si riscalda almeno per un’ora a bagnomaria con circa il peso eguale 
di acido solforico concentrato , e poi si diluisce con acqua , si neutralizza 
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con barite, si filtra, si concentra e vi si aggiunge acqua di barite concen¬ 
trata in eccesso; dopo 12 ore si precipita il paracresolsolfato di bario. Il fil¬ 
trato mediante una corrente di acido carbonico viene liberato dalla barite 
in eccesso ed il filtrato, evaporato a secchezza , contiene il parafenol- e lo 
ortocresolsolfato di bario, che si pesano. In presenza dell’ortocresolsolfato 
si ottiene, fondendo il residuo con potassa caustica, acido salicilico , mentre 
dal paracresolsolfato, fondendolo con la potassa caustica , si forma 1’ acido 
parossibenzoico (v. erosolo VI, pag. 63). 

Natura delle combinazioni del fenolo. Così il “ fenolo dell*urina „ 
come anche i distillati contenenti fenolo dei liquidi albuminosi in via di pu¬ 
trefazione constano per la massima parte di paracresolo e solamente in pic¬ 
cola parte di fenolo con tracce di ortocresolo 10 ). Solamente dopo la sommi¬ 
nistrazione del fenolo (applicazione sulla pelle, sulle ferite, uso interno o 
ipodermico) anche il fenolo dell’urina consta quasi esclusivamente di fenoli 
e non vi si trovano che tracce di cresoli. 

Formazione delle combinazioni di fenolo nell’organismo. Che 
il fenolo si formi nel tubo intestinale, è stato reso primamente probabile da 
osservazioni di E. Salkowski n ), il quale in oasi di ileo trovò nell’urina 
una quantità straordinariamente grande di fenolo. Anche dopo legato l’in¬ 
testino nei cani egli vedeva manifestarsi nell’ urina costantemente 1’ acido 
fenolsolforico , fino a 0,3 grm. al giorno , mentre prima la detta urina si 
presentava scevra di fenolo. Quindi non era improbabile che le condizioni 
per la genesi del fenolo nell’ intestino fossero le medesime che per la for¬ 
mazione dell’indolo e dell’indicano, cioè la putrefazione delle sostanze albu¬ 
minose nell’ intestino medesimo. E. Baumann 3 ) ha dimostrato primieramente 
che nella putrefazione dell’albumina con pancreas si produce dopo parecchi 
giorni fenolo, certo in quantità molto lievi (da 100 grm. di pancreas e 100 
di fibrina umettata solo 22 milligrammi di fenolo). Inoltre il Brieger 4 ) lo ha 
trovato in tracce nelle fecce, mentre E. ed H. Salkowski 12 ) poterono dimo¬ 
strare che in condizioni favorevoli nella putrefazione dell’albumina può for¬ 
marsi fenolo, o cresoli, fino a 1 1 / 2 °/ 0 dell’albumina secca. 

Ora secondo il Baumann il fenolo somministrato all’organismo, non dile¬ 
guandosi per distruzione, passa nell’uomo e nel cane in acido fenolsolforico 
e viene eliminato come tale per 1’ urina ; in vece questa non contiene mai 
fenolo libero o una combinazione alcalina del fenolo. Essendo che questo si 
combina nell’ organismo all’acido solforico, la quantità di detto acido solfo¬ 
rico “ preformato „, combinato ai sali e che si elimina per Purina, diviene 
minore, sicché nella copiosa somministrazione del fenolo o nell’iutossicazione 
carbolica 1’ urina non contiene quasi acido solforico preformato. Una simile 
urina con 1’ aggiunta di acido acetico e cloruro di bario non dà che un in¬ 
torbidamento lievemente lattiginoso, mentre normalmente si genera uno spesso 
precipitato bianco di solfato di barite ed in vece il filtrato bollito con acido 
cloridrico dà un forte precipitato, dovuto alla scissione del copioso acido fenol¬ 
solforico. Essendo quest’ultimo quasi non velenoso ed il fenolo fortemente tos¬ 
sico, il detto fenolo viene reso innocuo per l’organismo mediante la combi¬ 
nazione dell’acido solforico. 

Quindi è permesso concludere per analogia che anche la formazione del¬ 
l’acido fenolsolforico non sia nell’organismo che un processo secondario. 
Nell’urina per la putrefazione si scindono dall’albumina il fenolo ed il ere- 
solo, di cui la massima parte si riassorbe, si combina nei tessuti con l’acido 
solforico e si presenta nell’urina come fenolsolfato di potassio. Solo le tracce 
si sottraggono al riassorbimento nell’ intestino e vengono eliminate con le 
fecce. Con massima probabilità la tirosina e gli ossiacidi aromatici (v. que- 
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sti) formano gradi intermedii della decomposizione putrida dell’ albumina, 
mentre il fenolo ed il erosolo rappresentano i prodotti terminali. 

Con dosi fino a 0,5 grm. di fenolo lo Schaffer 13 ), Tauber l4 ), Auer- 
bach 15 ) hanno visto nel cane riapparirne solo la metà come acido etilsol- 
forico nell’urina; l’altra metà sparisce, cioè viene ossidata. Nel cavallo 
J. Munk 16 ) delle dosi giornaliere fin di 20 grm. di fenolo non ha ritrovato 
che il 46°/ 0 , quindi appena la metà; somministrando nel medesimo tempo tanto 
acido cloridrico da divenire acida l’urina prima alcalina, si osservava nel- 
l’urina in vece perfino il 59 °/ 0 del fenolo introdotto. Le quantità piccolissime 
0,01—0,06 grm. di fenolo possono interamente sparire. Quindi può consi¬ 
derarsi siccome accertato che la quantità del fenolo nell’ urina sia sempre 
molto minore di quella dell’acido formatosi nell’intestino, perocché sempre 
una parte del fenolo , in media la metà , sparisce per ossidazione. Come 
prodotto di ossidazione del fenolo il Baumann e Preusse 17 ) trovarono lo 
idroehinone e la pirocatechina , principalmente in forma di acidi solforici 
coniugati nell’urina. L’ossidazione dell’idrochinone e della pirocatechina me¬ 
diante l’ossigeno dell’aria è la causa del colore bruno-verdastro delle così 
dette “ urine carboliche „. 

Sulla questione, quale parte dell’intestino sia da considerare come la 
sede di formazione del fenolo, getta un po’ di luce un’osservazione di C. A. 
Ewald 18 ). In un caso di ano preternaturale, formatosi per escisione di un 
pezzo d’intestino tenue gangrenato , finché non fu ristabilito il passaggio 
dal tratto superiore a quello inferiore dell’intestino tenue, non si trovò fe¬ 
nolo nè nel chimo proveniente dall’apertura fistolosa, nè nell’urina (nè pu¬ 
re indicano). 36 ore dopo il ristabilimento operativo della comunicazione si 
manifestarono nell’urina prima tracce e poi sempre maggior copia di fenolo 
e indicano. Quindi la parte più bassa dell’intestino tenue, l’ileo, e l’inte¬ 
stino grosso sarebbero da considerare come sedi di formazione del fenolo 
(e indicano). 

Per la determinazione quantitativa dei fenoli si procede pre¬ 
cisamente come si è indicato per la dimostrazione qualitativa. I liquidi 
da esaminare, dell’urina circa 200 cm. c. (del sangue o degli organi gli 
estratti alcoolici, dopo espulso l’alcool con reazione debolmente alcalina e dopo 
aver ripreso il residuo nell’acqua) vengono o direttamente o dopo averli suffi¬ 
cientemente concentrati sul bagnomaria con reazione alcalina , distillati 
con 1 I- di volume di acido cloridrico o acido solforico diluito sulla rete me¬ 
tallica a fuoco libero o nel bagno di sabbia col refrigeratore del Liebig, fin¬ 
ché alcune gocce del distillato diano un leggiero intorbidamento con 1 acqua 
di bromo; allora tutti i distillati si filtrano e vi si aggiunge acqua di bio- 
mo fino ad aversi una persistente colorazione gialla leggiera, dopo 5 12 

ore il precipitato divenuto per lo più cristallino si porta su di un picco o 
filtro, si lava con acqua e poi il filtro col precipitato cristallino si prosciu¬ 
ga nell’essiccatore sull’acido solforico. Dopo un prosciugamento pei 24 oie 
il precipitato si può come una massa coerente di laminette toglier via quasi 
senza perdita dal filtro e pesare tra due vetri di orologio chiusi con pin. 
zette di ottone. 1 parte in peso di tribromofenolo corrisponde a 0,284 parti 

di fenolo. 

Aggiungendo più acqua di bromo, sicché il liquido presenti un aspetto 
giallo carico fino al giallo-bruno, si generano secondo il Benedict. ), insieme 
col tribromofenolo combinazioni più ricche di bromo (bromuro di tu ionio 
fenolo C G H 2 Br 3 OBr), perciò devesi aggiungere cautamente acqua di bromo 

fino ad aversi la persistente colorazione gialla leggiera. . . 

Dalla soluzione acquosa di erosolo, che, come è stato detto, trovasi in 
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quantità preponderante tra i fenoli dell’urina e dei liquidi in via di pu¬ 
trefazione, secondo il Baumann e Brieger 20 ) l’acqua di bromo precipita una 
combinazione più ricca di bromo C 7 H 4 Br 4 0, la quale in presenza di bromo 
libero e quindi in caso di un piccolo eccesso dell’acqua di bromo aggiunta 
si trasforma in 1 — 8 giorni completamente in tribromofenolo , con svolgi¬ 
mento di acido carbonico; e perciò si raccomanda di tenere in riposo il pre¬ 
cipitato bromico per 2— B giorni, prima di filtrarlo. 

Rapporti quantitativi di eliminazione in condizioni normali 
e patologiche. L’uomo adulto elimina normalmente con l’alimentazione 
mista secondo J. Munk 9 ) 17 — 51 mgrm. di fenolo con l’urina nelle 24 ore. 
Il fenolo o erosolo proviene, come sopra è stato esposto, dalla putrefazione 
delle sostanze albuminose, cosi quelli dei cibi, come dei secreti versati nel¬ 
l’intestino (succo pancreatico ed intestinale); quindi anche nello stato di digiuno 
viene eliminato il fenolo, secondo J. Munk 21 ), in tracce fino a 40 mgrm. 
Ristagnando il contenuto intestinale, come accade sperimentalmente dopo la 
legatura dell’intestino nel cane o patologicamente nell’uomo in conseguenza 
di stenosi od occlusione dell’intestino, ileo, la putrefazione delle dette so¬ 
stanze aumenta , si forma maggior copia di fenolo e quindi si aumenta 
anche l’eliminazione dell’acido fenolsolforico per la via dell’urina a 0*12 — 
0 3 grm., come hanno dimostrato primamente le osservazioni del Salkow- 
ski 21 ) o poi dal Brieger 22 ) confermato. Identico dev’essere il caso quan¬ 
do in conseguenza di una peritonite generale e circoscritta (peritiflite) viene 
lesa la peristaltica dell’intestino e ne segue ristagno del suo contenuto con 
putrefazione consecutiva dell’albumina del chimo. Tale putrefazione può aver 
luogo anche nello stomaco, quando il medesimo sia notevolmente dilatato 
e nel contenuto gastrico ristagnante accadono anormali processi di fermen¬ 
tazione , come nell’ ectasia gastrica di alto grado , in cui il Salkowski e 
Brieger hanno similmente osservata una eliminazione di fenolo per la via 
dell’urina eccedente di molto la norma. 

Oltre all’intestino, dovunque l’aria abbia accesso, possano cadere in pu¬ 
trefazione le sostanze albuminose ; così nel polmone in caso di bronchite 
putrida e gangrena polmonare, nella cavità pleurica, nella pleurite puru¬ 
lenta, icorosa, nei carcinomi comunicanti con l’aria esterna (cancro del retto, 
dello stomaco, dell’utero ecc.), e così quindi s’intendo l’eliminazione di un’anor¬ 
male quantità di fenolo per la via dell’urina; infatti il Brieger, in un caso 
di empiema icoroso con fistola pleurica, ha trovata la massima eliminazione di 
fenolo, 630 mgrm. di fenolo al giorno, quindi circa 12 volte dippiù rispetto 
alia norma nel caso più favorevole. Se nella difteria (delle fauci) l'elimina¬ 
zione di fenolo presenta grandi cifre, ciò sarebbe similmente da intendersi 
perchè la distruzione gangrenosa nel focolaio difterico induce una intensa 
putrefazione dell’albumina. 

Anche nella scarlattina, nell’erisipela del volto e nella piemia il Brie¬ 
ger ha osservato un’aumentata eliminazione di fenolo, ma non nel tifo (addo¬ 
minale e ricorrente), nell’intermittente, nel vaiuolo e nella meningite cere¬ 
brospinale , e crede quindi dover considerare le malattie infettive prima¬ 
mente nominate come “ speciali malattie da putrefazione „. 

Al contrario nelle malattie, in cui è depresso lo scambio generale della 
materia, come nell’anemia e nella clorosi, nella tisi polmonare, nella sifilide, 
nel catarro cronico dello stomaco , ecc. si trova una eliminazione piuttosto 
subnormale del fenolo, anzicchè nelle malattie con alta piressia, come nella 
polmonite crupale, nel reumatismo articolare acuto e nella meningite, nelle 
quali è anche più ridotta. 

Letteratura: *) Landò 11, Berichte der Deutsch. chem. Gesellsch. IV, pag.<70. 
2 ) Plugge, Zeitschr. fùr analyt. Chem. XI, pag. 173. - 3 ) Baumann, Zeitschr. fur 
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physiol. Chem. I, pag. 60; Ber. der Deutsch. cliem. Gesellsch. X, pag. 685. — 4 ) Brie- 
ger, Ibid., pag. 1027. — 5 ) Staedeler, Annal. der Chem. LXXVII, pag. 17. — c ) Bu- 
liginsky, Tùbinger med.-chem. Unters. (herausgeg. von Hopp e-Sey 1 er), pag. 284. 
7 ) J. Munk, Archiv fùr die ges. Physiol. XII, pag. 142.— 8 ) Baumann, Ibid. XIII, 
pag. 285; Bericlite der Deutsch. chem. Gesellsch. XI, pag. 1907. — 9 ) J. Munk, Ar¬ 
chiv fiir Physiol. 1880, Supplem., pag. 22. — 10 ) B aumann, Zeitschr. fùr physiol. Chem. 
VI, pag. 183. — n ) E. Salkowski, Centralbl. fùr die med. Wissensch. 1876, pag. 818; 
Vircliov’s Archiv. LXXIII, pag. 409. — 12 ) E. u. H. Salkowski, Ber. der Deutsch! 
chem. Gesellsch. XIII, pag. 189.— 13 ) Schaffer, Journ. fùr prakt. Chem. Neue Fol- 
ge. XVIII, pag. 282. — 14 ) Tauber, Zeitschr. fùr physiol. Chem. II, pag. 366. — 
15 ) Auerbach, Virchow’s Archiv. LXXVII, pag. 226. — 16 ) J. Munk, Archiv. far 
Physiol. 1881, pag. 460.— 17 ) Baumann und Preussr, Ibid. 1879, pag. 245.— 18 ) C. 
A. Ewald, Virchow’s Archiv. LXXV, pag. 409. — 19 ) Benedict, Ber. der Deutsch. 
chem. Gesellsch. XII, pag. 1105. — 20 ) Baumann, und Brieger, Ibid. pag. 804. — 
21 ) J. Munk, Berliner klin. Wochenschr. 1887, Nr. 24.— 22 ) Brieger, Zeitschr. fur 
physiol. Chem. II, pag. 241; Zeitschr. fur klin. Med. Ili, Heft 3. 

Solavo J. Munk. 
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N. B. Alla fine dell’opera seguirà un esteso indice analitico. 
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